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Faculté  de  médecine  de  Paris. 

(2e  article.) 

M.  Y  émois,  qui  a  fait  une  thèse  estimée  sur  la  statistique 
des  personnes  affectées  de  bruits  artériels,  a  produit  aussi 
une  théorie  de  ces  bruits.  Il  pense  qu’ils  résultent  du  frotte¬ 
ment  du  sang  contre  les  plis  qui  se  forment  aux  parois  des 
artères,  quand  le  sang  a  subi  une  diminution  de  sa  masse.  On 
a  déjà  contesté  à  M.  Vernois  l’existence  de  ces  plis  que  jamais 
personne  n’a  pu  voir;  mais  je  lui  opposerai  en  sus  le  fait  de 
la  ventouse  Junod,  par  suite  de  laquelle  la  masse  du  sang 
diminue  assez  pour  qu’il  puisse  se  former  des  plis,  et  pour 
que  dès  lors,  selon  M.  Vernois,  les  bruits  artériels  puissent 
se  faire  entendre;  or,  quand  on  fait  l’application  de  cette 
ventouse ,  bien  loin  de  produire  des  bruits,  on  fait  disparaître 
ceux  qui  existaient,  et  leur  disparition  persiste  tant  que  dure 
IVe  -  ix.  1 


2  BRUITS  ÀRTÉRÏEtS. 

la  réduction  des  vaisseaux  et  de  la  masse  sanguine  en  circu¬ 
lation. 

Le  même  fait  me  paraît  d’une  grande  importance  pour  ap¬ 
précier  le  résultat  des  dernières  recherches  de  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Andral  et  Gavarret  Sut  la  coïncidence  des  bruits  et 
de  l’altération  du  sang  qui  paraît  les  provoquer.  Comme  l’on 
sait ,  ces  observateurs  font  dépendre  les  bruits  des  artères  de 
la  diminution  des  globules.  Âînsi ,  lorsque  lès  globules  ont 
assez  diminué  pour  être,  sur  1,000  parties  de  sang,  au-dessous 
du  chiffre  80,  le  bruit  artériel  existe  d’une  manière  constante, 
et  cela  sans  aucune  éxceplioh;  ‘de  80  à  100,  on  entend  encore 
assez  souvent  les  bruits  ;  mais  on  ne  les  observe  plus,  en  tant 
que  liés  à  une  altération  du  sang ,  lorsque  le  chiffre  des  glo¬ 
bules  s’ést  élevé  audïeS's’irS  de  la  üôrinâïé  'physibiogique ,  qïïi 
est"  1*^7. 

Il  y  a  certainement  entre  le  nombre  relatif  des  globules 
sanguins  et  les  bruits  artériels  un  rapport  de  coïncidence 
qu’on  doit  reconnaître  comme  vrai  d’une  manière  générale; 
mais  les  bruits  dépendent-ils  de  l’état  du  sang  lui-même, 
ou  bien  dépendent -ils  plutôt  d’une  disposition  inconnue 
du  système  artériel,  qui  accompagne  le  plus  ordinairement  la 
diffiinutiôn  des  globules  dans  des  proportions  observées  par 
MM.  Ahdtal  et  Gavarret  ?  Telles  Sont  les  deux  questions  qu’on 
peut  Se  poser  à  ce  sujet  ;  et  j’ajôhterai  que  c’est  la  seèonde 
de  ces  deux  questions  qui  doit  être  résolue  par  l’affirmative. 
En  effet;  si  les  bruits  dépendaieht  seulement  et  immédiates 
ment  de  la  diininutio'n  des  globules-,  les  Mififs  devraient  tou¬ 
jours  coexister  avec  un  sang  pauvre  en  globules:;  et  dès  lors 
ôn  pourrait  réduire  lè  volrime  du  pouls  chez  une  chlorotique  à 
qui  on  appliquerait  la  grande  ventoüSe ,  sans  pour  celanfatfê 
diminuer  et  disparaître  les  bruits  ,  puisque  par  celte  man¬ 
œuvre  Ômné’chifngei'ait  -ên  rien  la  composi tidn  du  sang;  'Or* 
Si  bft  veut  bien  répétèr  les  expériences  que  j?&i  fâïtes  si  sou¬ 
vent  ,  on  verra  que  toujours ,  et  quel  que  soit  l’état  du  sang , 
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on  fait  tomber  les  bruits  en  réduisant  le  volume  du  pouls. 
Enfin,  si  les  bruits  étaient  toujours  liés  d’une  manière  essen^ 
tielle  à  un  appauvrissement  des  globules,  on  ne  devrait  jamais 
entendre  ce  bruit  quand  la  proportion  des  globules  est  à  l’état 
normal.  El  cependant,  dans  le  travail  récent  de  MM.  becque¬ 
rel  et  Rodier,  on  trouve  deux  observations  recueillies  sur 
deux  jeunes  filles  qui  avaient  un  bruit  de  diable  modèle  dans 
les  carotides,  et  chez  lesquelles  le  sang  était  tout  à  fait  nor¬ 
mal  pour  sa  composition. 

En  présence  de  pareils  faits  il  est  impossible  de  rattacber 
immédiatement  les  bruits  à  la  diminution  des  globules.  Il  faut 
chercher  par  conséquent  une  autre  disposition  du  système 
artériel ,  qui  en  rende  raison  sans  aucune  exception  et  pour 
tous  les  cas-,  et  ensuite  il  s’agira  de  montrer  les  rapports  qui 
unissent  si  fréquemment  la  cause  immédiate  des  bruits  à  la 
diminution  des  globules,  et  de  concilier  par  conséquent  les 
précieux  résultats  de  MM.  Ândral  et  Gavarret  avec  mes 
recherches  propres. 

Ce  que  je  viens  de  dire  d,e  la  loi  de  MM.  Andral  et  Gavar¬ 
ret  s’applique  également  à  cette  autre  loi  à  peu  près  semblable 
que  M.  Bouillaud  a  formulée  ainsi  ;  «  Règle  générale,  le  bruit 
de  diable  existe  chez  les  individus  dont  le  sang  est  d’une  den¬ 
sité  de  moins  de  6°  à  l’aréomètre  de  Beaumé,  et  il  n’existe  pas 
au  contraire  chez  les  sujets  dont  le  sang  est  d’une  densité  qdi 
dépasse  6°.  »  Je  crois  encore  qu’il  y  a  habituellement  .coïnci¬ 
dence  entre  les  bruits  et  la  diminution  de  densité  du  sang; 
mais  je  crois  aussi ,  comme  on  le  verra,  et  comme  je  fai  déjà 
dit  ,  que  les  bruits  dépendent  d’une  disposition  du  système 
artériel  qui  se  montre  quand  la  densité  du  sang  .est  ainsidimi- 
nuée. 

tQuand.on  vent  ,  à  l’exemple  de  M.  Piorry,  étudier  les  bruits 
artériels  au  moyen  d’expériences  ou  d’injections  pratiquées 
sur  les  .artères  d’un  cadavre,  Voioiles  résultats  que  l’onobtient: 

1"  On  détermine  à  volonté  des  bruits  anormaux  en  injectant 


BRUITS  ARTÉRIELS. 


4 

avec  un  clysso-pompe  de  l’eau  dans  une  artère.  Il  faut  pour 
cela  pousser  vivement  une  forte  ondée  dans  le  tube  artériel 
de  manière  à  le  distendre  considérablement  ;  si  l’ondée  est 
moins  forte,  et  si  par  conséquent  les  parois  artérielles  sont 
moins  distendues  que  précédemment ,  les  bruits  sont  moin¬ 
dres  ;  ils  sont  nuis  quand  on  injecte  une  quantité  de  liquide 
qui  suffit  à  peine  à  distendre  le  vaisseau. 

2°  On  remarque  que  les  parois  artérielles  sont  toujours  le 
siège  d’un  frémissement  cataire  dans  le  point  où  les  bruits 
sont  le  plus  intenses. 

3°  Si  le  tube  artériel  sur  lequel  on  expérimente  est  long,  et 
si  on  n’a  pas  eu  la  précaution  de  lier  les  branches  qui  en  par¬ 
tent,  il  se  fait  par  l’ouverture  béante  de  ces  branches  un  écou¬ 
lement  de  liquide  dont  la  somme  augmente  à  mesure  que  l’on 
s’éloigne  de  l’extrémité  qui  est  ajustée  au  clysso-pompe.  Dans 
ce  cas,  l’on  s’assure  que  les  bruits  les  plus  intenses,  le  frémis¬ 
sement  cataire  le  plus  fort,  et  la  distension  artérielle  la  plus 
considérable,  se  remarquent  dans  le  point  du  tube  le  plus 
voisin  du  clysso-pompe;  à  mesure  que  l'on  s’éloigne  de  ce 
point  et  que  l’on  arrive  sur  les  endroits  du  tronc  artériel  où  les 
branches  déversent  une  partie  du  liquide,  il  y  a  moins  de 
bruit,  moins  de  frémissement  cataire  et  moins  de  tension  ar¬ 
térielle.  Près  de  l’extrémité  libre  du  tube  artériel,  il  n’y  a 
plus  ni  bruit,  ni  frémissement;  c’est  à  peine  si  à  chaque  coup 
de  piston  on  y  observe  une  molle  pulsation. 

Qui  ne  voit  la  conclusion  à  tirer  de  ces  expériences,  pour 
déterminer  la  cause  immédiate  des  bruits  et  du  frémissement 
artificiellement  produits  dans  cette  circonstance?  Les  bruits 
et  le  frémissement  tiennent  évidemment  ici  au  frottement  exa¬ 
géré  que  produit  une  ondée  trop  grande  pour  la  capacité  du 
vaisseau  :  1°  parce  que  le  bruit  et  le  frémissement  varient 
d’intensité  avec  la  quantité  de  liquide  que  l’on  pousse  dans  le 
vaisseau  ;  2°  parce  qu’il  y  a  une  tension  extrême  du  vaisseau 
dans  le  point  où  le  bruit  et  le  frémissement  sont  le  plus  mar- 
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qués;  3°  enfin,  parce  qu’à  mesure  que  la  quantité  du  liquide 
contenu  dans  le  tube  artériel  diminue  par  suite  de  l’écoule¬ 
ment  qui  se  fait  par  les  branches  béantes  de  l’artère ,  le  bruit 
et  le  frémissement  diminuent  pour  disparaître  complètement 
à  l’extrémité  libre  du  tube  artériel. 

Nous  retrouvons  donc,  pour  expliquer  le  bruit  et  le  frémis¬ 
sement  produits  dans  cette  expérience ,  la  même  formule  que 
nous  avons  obtenue  de  l’observation  et  de  l’interprétation  des 
bruits  artériels  liés  à  une  affection  locale ,  à  savoir,  un  défaut 
de  proportion  entre  l’ondée  et  la  capacité  du  vaisseau.  Voyons 
maintenant  s’il  est  possible  de  tirer  la  même  formule  de  l’ana¬ 
lyse  des  bruits  qui  sont  liés  aux  affections  générales. 

Nous  avons  exposé  dans  la  partie  descriptive  des  bruits  ar¬ 
tériels  un  double  fait  qui  est  bien  de  nature  à  faire  légitime¬ 
ment  présumer  que  les  bruits  liés  aux  affections  générales 
dépendent  aussi,  comme  ceux  des  affections  locales,  d’un 
défaut  de  proportion  entre  l’ondée  et  le  vaisseau  ;  je  veux  par¬ 
ler  du  rapport  direct  que  l’on  observe  entre  le  volume  du 
pouls  et  l’intensité  du  bruit.  Si ,  en  effet ,  chez  un  individu 
affecté  de  bruits ,  le  pouls  vient  à  augmenter  momentanément 
après  un  exercice  musculaire ,  les  bruits  éprouvent  un  ren¬ 
forcement  ;  si  au  contraire  le  pouls  baisse ,  comme  après  l’ap¬ 
plication  de  la  grande  ventouse ,  les  bruits  diminuent  ou  dis¬ 
paraissent.  Dans  le  premier  cas ,  la  somme  du  sang  contenu 
dans  les  gros  vaisseaux  a  augmenté  de  toute  la  quantité  de 
celui  qui  a  été  exprimé  des  capillaires  par  le  fait  de  la  con¬ 
traction  musculaire  ;  et  dans  le  second  cas,  le  sang  a  au  con¬ 
traire  abandonné  en  grande  partie  les  vaisseaux  du  centre 
pour  se  porter  dans  le  membre  ventousé.  Or,  n’est-il  pas  infi¬ 
niment  probable  qu’au  milieu  de  ces  deux  extrêmes,  dont 
l’un  augmente  les  bruits  et  l’autre  les  fait  disparaître ,  il  y  a 
un  état  moyen  de  surabondance  sanguine  qui  constitue  la 
maladie  dont  les  bruits  sont  un  symptôme ,  et  qui  dure  autant 
qu’elle?  Voilà  ce  qui  nous  reste  à  démontrer. 
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Poiir  mettre  plus  tle  clarté  dans  l’analyse  que  nous  allons 
faire,  nous  croyons  devoir  apporter  une  division  dans  l’étude 
des  maladies  qui  produisent  les  bruits  artériels  généraux. 
Dans  le  premier  chef,  nous  plaçons  une  seule  maladie,  c’est 
l’ insuffisance  des  valvulés  aortiques  quand  cette  lésion  est 
exemple  d’un  rétrécissement  du  môme  orifice;  et  dans  le  se¬ 
cond  ,  nous  comprenons  en  masse  les  autres  affections  géné¬ 
rales  caractérisées  par  des  bruits.  Nous  verrons  que  cette  di¬ 
vision  n'est  ni  arbitraire  ni  artificielle ,  mais  qu’elle  est  pour 
ainsi  dire  commandée  par  des  différences  extrêmement  tran¬ 
chées  et  très-importantes  à  préciser. 

L'insuffisance  des  valvules  aortiques  établit  une  transition 
naturelle  entre  les  affections  locales  et  Tes  affections  générâ¬ 
tes;  car,  bien  que  l’insuffisance  soit  caractérisée  par  une  lésion 
des  valvules  de  Porifice  aortique ,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
■que  cette  lésion,  tonte  locale  qu'elle  ‘soit ,  amène  dans  le  sys¬ 
tème  artériel  an  dérangement  qui  affecte  en  totalité  ce  sys¬ 
tème.  Connue  on  le  sait ,  cette  lésion  valvulaire  permet  a>u 
sang  'contenu  dans  l'aorte  de  rentrer  dans  le  ventricule  gau¬ 
che  pendant  la  passe  du  tœter.  Il  résulte  par  conséquent  4e 
ce  reflux  que  l’ondée  sanguine  qui  sort  du  ventricule  après 
chaque  contraction  du  Cœur  est  surabondante ,  puisqu’elle  tse 
compose,  l°de  l’ondée  normale  qui  est  arrivée  par  l'oreillette, 
2°  de  la  quantité  de  sang  quia  reflué  de  l’aorte  dans  le  ven¬ 
tricule.  Il  y  a  aussi  dans  cette  affection ,  comme  lésions  edneo- 
mitarites  de  tnSuffisWiOè  -,  une  dilatation  et  One  hypertro¬ 
phie  trèsjmarqnées  du  ventricule  gauche  ;  ce  qui  se  conçoit 
tout  naturellement,  puisque  le  ventricule  est  obligé  de  con¬ 
tenir  one  Ondée 'considérable  ,'Ct  qu'il  lui  faut  iun  surcroît  de 
force  et  d’organisation  pour  chasser  au  loin  dette  ondée. 

Les-symptdfliés  de  Vtmuffisdnoe  les  plus  importants  à  <con- 
baître pour  leimomettt'sont  :  1 0 tm  bruit  anormal  qui  siëge  au 
oiveaude  l'orifice  aortique,  qui  occupe  le  second  temps  du 
cœur,  et  qui  est  'produit  6  l’iïiatüs  de  l’insuffisance  par  île 
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sang  que  la  réaction  élastique  de  l’aorte  fait  refluer  dans  le 
ventricule;  2°  un  bruit  anormal  daas  les  gros  troncs  artériels, 
qui  est  synchrone  au  premier  temps  du  cœur,  et  qui  s’accom¬ 
pagne  de  frémissement,  de  tension  et  de  pplsation  considé¬ 
rables  des  artères. 

Le  simple  exposé  que  je  viens  de  faire  suffit  pour  nous  mon¬ 
trer  le  mode  de  production  des  bruits  artériels  dans  l'insuffi¬ 
sance.  En  effet ,  il  sort  du  ventricule  une  ondée  considéra¬ 
ble;  cette  ondée  est  lancée  dans  le  système  artériel  avec  une 
grande  force,  parce  que  d’un  côté  il  y  a  hypertrophie  des 
parois  ventriculaires,  et  que  de  l’autre  côté  nous  suppo¬ 
sons  l’orifice  aortique  libre  de  toute  lésion  capable  d’apporter 
un  obstacle  à  la  sortie  du  saug.  Il  résulte  de  cette  violente 
propulsion  un  frottement  exagéré  produit  par  l’ondée  sur¬ 
abondante  contre  les  parois  artérielles  :  de  là  par  conséquent 
le  frémissement ,  la  tension ,  la  pulsation  des  artères ,  et  les 
bruits  anormaux  qu’elles  produisent  dans  le  moment  où  elles 
reçoivent  l’ondée  que  leur  envoie  le  ventricule. 

Nous  avons  donc  encore  ici  la  même  cause  que  celle  qui 
nous  a  servi  à  expliquer  les  bruits  artériels  des  affections 
locales  et  ceux  produits  artificiellement  dans  les  expériences 
que  nous  avons  rapportées ,  à  savoir,  une  ondée  trop  considé¬ 
rable  pour  la  capacité  des  vaisseaux. 

La  même  condition  pathologique  nous  rendra  compte  aussi 
de  la  production  des  bruits  artériels  dans  les  maladies  géné¬ 
rales  autres  que  l’insuffisance  aortique.  Mais  comme  ces  mala¬ 
dies  sont  assez  nombreuses,  et  comme  surtout  ces  maladies, 
bien  que  se  ressemblant  sous  le  rapport  de  la  présence  des 
bruits,  diffèrent  néanmoins  le?  unesdes  autres  par  des  carac¬ 
tères  bien  tranchés ,  nous  renvoyons  leur  étude  à  la  seconde 
partie  de  ce  travail.  Là  nous  chercherons  à  les  analyser  d’une 
manière  approfondie ,  et  nous  montrerons  que  ces  différentes 
affections  ont ,  en  sus  des  bruits  artériels ,  certains  sym¬ 
ptômes  communs  .qui  tous ,  comme  les  bruits ,  dépendent 
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d'un  défaut  de  proportion  entre  l’ondée  sanguine  et  les  ar¬ 
tères.  Pour  le  moment  nous  n’appuierons  cette  proposition  sur 
d’autre  preuve  que  sur  le  volume  du  pouls.  D’un  autre  côté, 
comme  nous  ne  pouvons  pas  dans  ce  premier  article  parler  de 
toutes  les  maladies  autres  que  l'insuffisance  où  il  y  a  des 
bruits  artériels,  nous  prendrons  seulement  l’une  d’elles,  la 
chlorose,  qui  nous  servira  de  type  dans  tout  ce  que  nous 
allons  dire  sur  l’état  du  pouls  et  les  caractères  des  bruits. 

Si  la  surabondance  de  l’ondée  sanguine  peut  être  prouvée 
par  un  symptôme  positif,  c’est  surtout  par  le  volume  des  pul¬ 
sations  artérielles;  or,  l’augmentation  du  volume  du  pouls, 
soit  à  la  carotide ,  soit  à  l’artère  radiale ,  etc.,  est  un  fait  qui 
se  lie  d’une  manière  essentielle  à  la  présence  des  bruits  arté¬ 
riels  dans  la  chlorose.  Toutes  les  fois  qu’une  affection  chloro¬ 
tique  se  développe ,  on  peut  voir  que  le  pouls  prend  de  l’am¬ 
plitude,  et  cela  en  proportion  de  l’intensité  des  bruits;  de 
même,  toutes  les  fois  qu’une  affection  semblable  diminue  avec 
les  bruits  qui  lui  étaient  attachés,  il  est  également  facile  d’ob¬ 
server  que  le  pouls  diminue  de  volume  dans  le  même  rap¬ 
port  que  les  bruits. 

Pour  mieux  faire  comprendre  ces  lois  de  coïncidence,  nous 
dirons  que  toute  élévation  du  pouls  ne  suffit  pas  pour  an¬ 
noncer  l’existence  des  bruits.  Pour  qu’il  y  ait  bruit,  il  ne  faut 
pas  seulement  que  le  pouls  soit  élevé,  mais  bien  que  le  pouls 
soit  élevé  à  un  degré  convenable.  Ainsi ,  un  individu  bien  por¬ 
tant  chez  qui  le  pouls  s’élève  après  un  exercice  musculaire,  une 
passion,  etc.,  iie présente  pas  pour  cela  des  bruits  artériels;  et 
pourquoi?  parce  qu’il  y  avait  chez  cet  individu  que  nous  sup¬ 
posons  bien  portant  un  juste  équilibre  entre  le  sang  et  les  vais¬ 
seaux,  que  les  circonstances  précédentes  n’ont  pas  pu  détruire, 
malgré  la  légère  élévation  que  le  pouls  a  subie.  Supposons ,  au 
contraire,  une  personne  légèrement  affectée  d’une  maladie 
chlorotique;  chez  cette  personne  il  n’y  a  pas  encore  de  bruits 
artériels,  parce  que  la  maladie  est  encore  peu  marquée  et  que 
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le  pouls  est  peu  élevé  au-dessus  de  son  état  normal.  Mais  que  le 
pouls  vienne  ici  à  subir  un  renforcement  momentané  de  vo¬ 
lume,  comme  après  les  circonstances  indiquées  plus  haut ,  les 
bruits  apparaîtront  tant  que  durera  l’excès  d’augmentation 
survenu  dans  le  volume  du  pouls.  Ainsi ,  dans  le  premier  cas , 
sur  l’individu  bien  portant,  il  n’y  a  pas  de  bruit,  parce  que  la 
circonstance  passagère  n’est  pas  assez  puissante  pour  faire 
monter  à  elle  seule  le  pouls  au  degré  convenable.  Chez  l’in¬ 
dividu  malade,  la  même  circonstance,  agissant  sur  un  pouls 
déjà  élevé  par  la  maladie,  produit  un  summum  d’augmenta¬ 
tion  qui  suffit  pour  marquer  l’existence  des  bruits. 

Ainsi  que  je  viens  de  le  supposer,  j’ai  souvent  observé 
chez  des  personnes  qui  étaient  affectées  de  chlorose  à  un 
léger  degré,  cette  existence  momentanée  des  bruits,  après 
un  exercice,  une  émotion  pendant  le  travail  de  la  diges¬ 
tion  ,  etc.,  et  chaque  fois  j’ai  constaté  que  le  pouls  avait  aug¬ 
menté  de  volume,  pour  retomber  ensuite  quand  les  bruits 
disparaissaient.  Laennec  avait  aussi  fait  la  même  remarque  ; 
mais  cet  illustre  pathologiste,  détourné  d’une  observation  ri¬ 
goureuse  et  précise  par  sa  théorie  du  spasme,  n’apporte  pas 
dans  la  description  du  fait  tous  les  détails  désirables.  «  C’est 
surtout,  dit  Laennec,  chez  les  hypochondriaques  jeunes  et 
d’une  constitution  sanguine  que  l’on  peut  se  convaincre  que 
le  bruit  de  soufflet  n’a  pas  d’autres  caractères  que  ceux  d’une 
affection  nerveuse  et  spasmodique.  La  plupart  de  ces  sujets 
ne  le  présentent  que  par  moment  et  dans  une  ou  deux  artères 
seulement.  Si ,  lorsqu’ils  sont  dans  un  état  de  calme ,  on  ap¬ 
plique  le  cylindre  sur  la  carotide,  on  n’entend  que  le  bruit  na¬ 
turel  des  artères  ;  mais  que  le  malade  vienne  à  s’agiter  en  quel¬ 
que  manière,  qu’il  marche  un  peu  vite,  qu’il  tousse,  qu’il 
inspire  fortement ,  qu’il  éprouve  une  émotion  de  plaisir  ou  de 
chagrin ,  d’espoir  ou  de  crainte,  le  son  de  la  saccade  artérielle 
se  change  sur-le-champ  en  un  bruit  de  soufflet  qui ,  quelque¬ 
fois,  devient  sibilant,  et,  à  mesure  que  le  malade  se  calme, 
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redevient  sourd  et  finit  par  disparaître.  »  (  Traité,  d'auscul¬ 
tation,  t.  H,  p.  443;  1826.) 

Cette  durée  éphémère  des  bruits  ne  s’observe  pas  seule¬ 
ment  ehe?  les  hypochoudriaqueç ,  mais  encore  chez  plu¬ 
sieurs  autres  malades,  que  pour  le  moment  et  pour  abréger 
nous  sommes  convenus  de  supposer  affectés  de  chlorose. 
Cette  durée  des  bruits  est  ainsi  éphémère,  si  l’affection  à 
laquelle  ils  sont  liés  est  extrêmement  légère,  car  autrement 
les  bruits  seraient  continus.  Quant  aux  circonstances  passa¬ 
gères  qui  provoquent  l’apparition  des  bruits  ,  Laennec  ne  fait 
pas  observer  qu’elles  déterminent  un  résultat  qui  se  lie  essen¬ 
tiellement  à  l’existence  des  bruits ,  c’est  le  développement  du 
pouls.  Ce  pathologiste  indique  toutes  les  passions  comme  pou¬ 
vant  donner  lieu  aux  bruits;  or,  il  y  a  des  exceptions  à  ap¬ 
porter  à  cette  règle;  car  non-seulement  il  y  a  des  passions 
qui  ne  produisent  pas  de  bruits,  mais  nous  savons  et  nous 
avons  déjà  dit  (cahier  d’août,  p.  344)  que  chez  certains  malades 
affectés  de  bruits  continus,  des  passions  agissant  à  l’irapro- 
viste  peuvent  momentanément  les  suspendre.  C’est  donc  ici 
le  cas  d’apporter  une  distinction  importante  dans  les  causes 
morales  qui  ont  de  l’influence  sur  les  bruits  artériels.  Celles 
de  ces  passions  qui  agissent  sur  l’organisme  en  déprimant  le 
pouls  et  en  entravant  l’énergie  des  mouvements  du  cœur, 
comme  la  peur, l’appréhension,  etc.,, celle-là  arrêtent  les  bruits 
artériels  ;  .celles ,  au  contraire ,  qui  développent  le  pouls  en 
augmentant  la  force  et  l’activité  du  cœur,  comme  la  joie,  l’es¬ 
pérance,  etc.,  celles-là, dis-je,  provoquent  momentanément 
l’existence  des  bruits ,  quand  elles  agissent  sur  un  individu 
affecté  d’uqe  chlorose  légère  ;  et  si  ces  bruits  existaient  déjà  à 
ll’état  continu ,  plies  produisent  infailliblement  sur  eux  une 
augmentation  d’intensité. 

Nous  sommes  donc  bien  loin  de  nier  l’influence  des  troubles 
-nerveux  sur  les  bruits  artériels.  Seulement ,  nous  ne  croyons 
•pas, que  cette  influence  soit  immédiate ,  et  qu’elle  consiste  , 
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comme  le  pensait  Laennec,  dans  un  spasme  des  artères.  Les 
troubles  de  l’innervation  qui  produisent  ou  augmentent  les 
bruits  déterminent  ce  résultat  d’une  manière  médiate  ou 
éloignée,  en  agissant  d’abord  sur  le  cœur  dont  les  contrac¬ 
tions  deviennent  alors  plus  amples  et  plus  énergiques;  le  cœur, 
comme  on  le  dit,  se  dilate,  et  l’ondée  sanguine  est  poussée 
vivement  et  en  masse  dans  les  artères  qu’elle  distend  brus¬ 
quement  ;  tandis  qu’auparavant,  l’ondée,  lancée  avec  moins 
de  force,  arrivait  pour  ainsi  dire  successivement  dans  le  sys¬ 
tème  artériel,  y  rencontrait  dès  lors  moins  d’obstacle,  y  pro¬ 
duisait  moins  de  frottement,  et  y  déterminait  des  pulsations 
moins  marquées.  Mais  je  le  répète,  ce  résultat  momentané  de 
l’augmentation  d’action  du  cœur  ne  s’observe  pas  chez  les  in¬ 
dividus  dont  la  santé  est  parfaitement  normale.  Il  faut  pour 
qu’il  ait  lieu  qu’on  ait  affaire  a  une  maladie  dont  la  nature 
est  d’augmenter  le  volume  du  pouls  ;  et  il  faut  que  la  maladie 
soit  assez  légère  pour  que  le  pouls  n’ait  pas  encore  atteint  ce 
degré  qui  s’accompagne  de  la  présence  des  bruits  permanents. 
Toute  circonstance  passagère  qui  viendra  alors  donner  plus 
d’énergie  aux  contractions  du  cœur,  et  qui  fera  passer  l’ondée 
en  masse,  achèvera  par  là  même,  de  donner  au  pouls  le  degré 
d’élévation  nécessaire  pour  marquer  la  coïncidence  des  bruits 
artériels. 

Pour  étudier  le  pouls  dans  ses  rapports  avec  les  bruits  ar¬ 
tériels  ,  il  y  a  une  précaution  indispensable  à  prendre  :  c’est 
de  l’cfbserver  comparativement,  pendant,  après  ou  avant  l’exis- 
■tencedes  bruits.  Sans  cela ,  on  serait  exposé  à  des  erreurs 
manifestes  ;  car  le  volume  des  artères  -variant  Infiniment,  sui¬ 
vant  les  sujets,  on  serait  souvent  porté  à -regarder  un  pouls 
réellement  plein,  comme  petit ,  parce  qu’il  se  rencontre  sur-une 
■artère  radialed’un  très-petit  calibre.  Quand  on-observc  avec 
l’attention  que  je  -viens  de  recommander,  on  constate  -toujours 
■que  lés  pdlsations  qui  -paraissent  petites  pendantla  coexistence 
dcs  bruits  artériels  sont  cncore  plus  petitcs  après  la  disparition 
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des  bruits  et  la  guérison  de  la  maladie  ;  et  par  conséquent  l'on 
ne  peut  pas  se  prononcer  d’emblée  sur  le  volume  du  pouls , 
si  l’on  ne  connaît  pas  déjà  l’état  normal  des  artères  chez  le 
malade  que  l’on  examine.  On  trouve  dans  le  travail  déjà  cité 
de  MM.  Becquerel  et  Rodier  deux  faits  qui ,  par  suite  des  rai¬ 
sons  que  je  viens  de  donner,  n’ont  aucune  valeur  comme  ob¬ 
jection  à  la  loi  de  coïncidence  entre  les  bruits  et  le  volume  du 
pouls.  Yoici  ces  deux  faits  réduits  à  leurs  détails  les  plus 
importants  :  «Deux  jeunes  filles  vinrent  se  faire  saigner  à  la 
consultation  de  la  Charité ,  pour  certains  symptômes,  tels  que 
vertiges,  céphalalgie ,  etc.  On  constate  chez  elles  un  bruit  de 
diable  modèle  aux  carotides ,  le  pouls  est  filiforme.  »  (P.  94.) 
Tous  les  cas  de  cette  nature  que  j’ai  observés  longuement  et 
attentivement  me  permettent  de  dire  que  l’état  filiforme  du 
pouls  ne  tenait  pas  ici  à  la  petitesse  réelle  de  l’ondée,  mais  bien 
au  diamètre  exigu  de  l’artère  radiale.  Si  la  maladie  de  ces 
deux  jeunes  filles  eût  été  suivie  jusqu’à  guérison,  et, cessation 
des  bruits  carotidiens,  on  se  serait  facilement  assuré  que  le 
pouls,  qui  n’était  pas  plus  volumineux  qu’un  fil  tant  que 
durait  l’affection,  était  encore  moins  volumineux  qu’un  fil  en 
état  de  santé  parfaite. 

Mais  en  voilà  assez  pour  le  moment  sur  la  question  de  la  sur¬ 
abondance  de  l’ondée  dans  les  maladies  générales  qui  sont  liées 
à  l’existence  des  bruits  artériels.  Ce  que  nous  en  avons  dit 
suffira  pour  qu’on  puisse  bien  saisir  le  mode  de  production  des 
bruits  dans  ces  maladies.  Dans  un  autre  endroit,  nous  achève¬ 
rons  de  démontrer  la  réalité  de  la  surabondance  de  l’ondée 
sanguine ,  au  moyen  de  preuves  encore  plus  positives. 

Nous  avons  dit  que  dans  les  maladies  où  il  peut  y  avoir  des 
bruits  sur  plusieurs  artères ,  ces  bruits  se  rencontraient  sur 
les  tubes  artériels  voisins  du  cœur  ;  nous  allons  voir  que  ce 
fait  se  conçoit  très-bien  avec  la  théorie  que  nous  avons  ex¬ 
posée.  En  effet,  puisque  le  défaut  de  proportion  entre  le 
sang  et  les  artères  est  la  cause  des  bruits  artériels,  il  faut  de 
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toute  nécessité  que  ce  défaut  de  proportion  existe  d’autant 
plus  dans  les  gros  troncs  artériels  qu’ils  sont  plus  voisins  du 
centre  circulatoire.  Or,  cette  conclusion  à  laquelle  nous  sommes 
conduits  par  l’induction  est  un  des  points  les  plus  positifs  de 
la  physiologie.  Qui  ne  sait  que  le  système  artériel  augmente 
de  capacité  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  du  cœur,  et  que  c’est 
pour  cela  qu’on  le  compare  à  un  cône  dont  le  sommet  est  à 
l’orifice  aortique  et  la  base  au  système  capillaire? Il  suit  donc 
de  là  que  l’ondée  sanguine  lancée  dans  le  système  artériel 
passe  successivement  d’un  endroit  plus  étroit  à  un  endroit 
plus  large,  et  que  si  elle  est  trop  considérable  relativement  aux 
vaisseaux  qu’elle  parcourt,  ce  défaut  de  proportion  doit  aller 
en  s’affaiblissant  à  mesure  que  l’ondée  s’éloigne  du  cœur.  Au 
resle ,  si  l’on  désirait  une  preuve  matérielle  de  ce  que  nous 
venons  de  dire ,  nous  renverrions  à  l’expérience  que  nous 
avons  rapportée.  Nous  verrions  que  les  bruits  et  le  frémisse¬ 
ment  artériels  sont  extrêmement  forts  dans  le  point  le  plus 
rapproché  du  clysso-pompe ,  là  où  la  distension  opérée  par  le 
liquide  injecté  est  considérable.  A  mesure  que  l’on  s’éloigne 
de  cet  endroit  et  que  l’on  rencontre  moins  de  tension  dans  le 
tube  artériel  à  cause  de  l’écoulement  graduel  qui  se  fait  par 
les  branches  béantes  de  l’artère,  le  bruit  et  le  frémissement 
diminuent,  pour  disparaître  à  l’extrémité  libre  du  vaisseau  (1). 

Mais  d’un  autre  côté ,  nous  savons  qu’il  ne  suffit  pas  à  une 
artère  d’être  voisine  du  cœur,  il  faut  encore,  pour  qu’elle 
transmette  les  bruits  à  l’oreille ,  que  cette  artère  soit  super¬ 
ficielle.  Ainsi,  d’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  la  crosse 
de  l’aorte  et  le  tronc  brachio-céphalique  sont  assurément  le 
siège  d’une  tension  et  d’un  frémissement  plus  considérables 
qu’aucun  autre  point  du  système  artériel;  mais  attendu  la 
situation  profonde  de  ces  vaisseaux,  et  attendu  surtout  leur 


(.1)  Ce  qui  explique  pourquoi  les  dilatalions,  soit  simples,  soit 
anévrysmales,  sont  si  fréquentes  à  la  crosse  de  l’aorte. 
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contact  avec  le'tissii  pulmonaire  qui  est  un  mauvais  conduc¬ 
teur  du  son,  les  vibrations  de  leurs  parois  ne  peuvent  pas 
arriver  jusqu’à  l’oreille,  et  ne  peuvent  donner  aucun  signe  de 
leur  existence.  Les  carotides,  au  contraire,  quoique  moins  dis¬ 
tendues  et  moins  voisines  du  cœur  que  l’aorte  et  le  tronc  bra- 
chio-céphalique ,  donnent  lieu  à  des  bruits  très-marqués ,  parce 
que  ces  artères  sont  pour  ainsi  dire  superficielles,  et  que  leurs 
vibrations  sont  facilement  transmises  à  l’oreille. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  tronc  innominë  et  du  tronc 
aortique  s’applique  au  cœur  lui-même.  L’ondée  surabon¬ 
dante  qui  traverse  les  orifices  artériels  produit  un  bruit  anor¬ 
mal  qui  accompagne  les  bruits  carotidiens  ;  et  si  on  n’en¬ 
tend  pas  toujours  ce  bruit  anormal  du  cœur,  c’est  parce  que 
ce  bruit  n’arrive  pas  toujours  jusqu’à  l’oreille.  Le  poumon  re¬ 
couvre  le  cœur  chez  certains- sujets  ,  et  -U -empêche  dès  lors  le 
transport  du  bruit  cardiaque  anormal ,  comme  il  empêche  chez 
tous  les  individus  la  manifestation  du  bruit  qui  se  passe  dans 
l’aorte  et  l’artère  innommée.  Si  dans  les  cas  de  rétrécissements 
des  orifices^  le  bruitanormal  du  cœur  s’entend  plus  habituelle¬ 
ment  que  chez  les  chlorotiques,  cela  tient  à  ce  que  le  défaut 
de  proportion  qui  produit  ce  bruit  est  plus  marqué  que  dans 
la  chlorose.  C’est  pour  cela  que  les  bruits  cardiaques  produits 
par  les  rétrécissements  sont  intenses  ,  rapept  ,  accompagnés  de 
frémissement  -cataire,  toutes  circonstances  qui  sont  fort  rares 
dans  les  bruits  cardiaques  de  la  chlorose. 

La  carotide  droite ,  avons-nous  dit,  est  plus  souvent  le  siège 
des  bruits  que  la  carotide  gauche  ;  et  nous  nous  sommes  ex¬ 
pliqué  cette  dififérenoe  surtout  par  «ette  circonstance  que  la 
carotide  droite  estplus  superficielle  que  la  gauche.  Mais  toute 
la  raison  de  cette  différence  nè  se  trouve  pas  dans  la  position 
inégalement  profonde  de  ;ces  artères,  te  deux  carotides  ne 
sont  pas  à  la  même  distance  du  cœur  ;  la  droi  te  en  est  sensi¬ 
blement  plus  rapprochée  que  la  gauche ,  elle  peut  être  dès  lors 
le  siège  d’une  impulsion  plus  considérable  que  la  gauche; 
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pourquoi  dès  lors  la  tension ,  le  frémissement  et  les  bruits  tte 
seraient-ils  pas  plus  marqués  dans  cette  artère  que  datas  Sa 
collatérale? 

Ge  que  nous  venons  dé  dire  des  conditions  de  siégé  néces¬ 
saires  à  la  lnanifestatiott 'des  bruits  s’applique  aussi  biéti  à 
Yimnffisance  aortique  qu’à  toutes  les  affections  que  nous 
sommes  convenu  de  comprendre  sous  lë  nom  dé  chlorose. 
L’insuffisance  et  là  chlorose  se  ressemblent  donc  en  cela}  mais 
elles  différent  essentiellement  sous  le  rapport  des  bruits-,  par 
d’autres  traits  que  nous  allons  fairë  connaître ,  et  de  cette 
manière  nous  légitimerons  la  séparation  que  nous  avoïts  faite 
entre  l’ insuffisance  et  les  différentes  maladies  que,  pour  abré¬ 
ger,  nous  comprenons  sous  le  nom  de  chlorose. 

Les  différences  dont  nous  allons  parler  portent  sur  la  forme, 
ràritènsitéyie  siège,  et  surtout  le  rhythme  des  bruits. 

Dans  V  insuffisance,  les  bruits  ont  une  forme  de  râpé,  ils 
présentent  dès  lors  une  grande  fntmsièë;  ilsfeïisïéht  nou- 
seutemént  sur  -les  carotides  >,  mais  encore  sur  les  artères  sOUs- 
cla v-iêres  $  les  ‘crurales  >  lès  htotUérales ,  étcs  ;  leur  isthme  éft 
intermittent  simple.  Dans  la  îcblOrOse ,  les  bruits  ont  moins 
Maternité;  les  plus  marqués -affectent  la  formé  de  souffle  ttti 
de  rouet-,  et  ils  -n’ existent  guère  que  sur  les  artères  carotides.’ 
Quant  à  -leur  rhythme  dans  la  tèMôrote-,  il  'est  quelquefois 
intermittent  simple. ,  souvent  intermittent  double,  mais  lè 
pliis  habituellement  il  est  continu  -avec  redoublement,  ou 
continu  simple. 

Les  différences  qui  portent  sur  la  forme,  Vmlensï/é  fbt  le 
s/ége  dès  bruits  sé  comprennent  tout  naturellement ,  si  l’on 
considèreqüe;  dans  Y  insuffisance  aortique,  fondée  «st  d’un 
volume  considérable  à  caiise  du  reflux  qui  se  fait -dtmsile  yen- 
triculè  à  chaque  pause  dû  cœur,  et  surtout  qtatice  que  cette 
ondée  est  lancée  idans  lés  artères  avec  une  grande  force  par 
les  parois ‘vOnfeitieulaires  'qui  sont  très-hypertrophiées Jll  ré* 
suite  de  la  (combinaison  dè  ces  deux  circonstances  propres  à 
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X insuffisance  que,  dans  cette  affection ,  les  frottements  arté¬ 
riels  sont  plus  intenses,  plus  râpeux  et  affectent  un  plus  grand 
nombre  de  vaisseaux  que  daus  la  chlorose ,  où ,  par  suite  de 
l’absence  d’une  hypertrophie  considérable  du  cœur,  et  par 
suite  de  la  surabondance  moindre  de  l’ondée,  il  se  produit 
des  frottements  qui  sont  moins  râpeux,  moins  intenses,  et  qui 
ne  dépassent  guère  les  artères  carotides. 

Mais  la  différence  la  plus  curieuse  à  étudier  est  celle  qui  a 
trait  au  rhythme.  Pourquoi  ne  rencontre-t-on  que  X intermit¬ 
tent  simple  dans  l’insuffisance ,  tandis  que  tous  les  rhythmes 
possibles,  que  nous  avons  distingués  au  nombre  de  quatre, 
s’observent  dans  la  chlorose  ?  Pour  nous  fixer  là-dessus,  rap¬ 
pelons  dabord  ce  qui  se  passe  dans  X insuffisance. 

Cette  affection ,  avons-nous  dit ,  est  caractérisée  par  deux 
sortes  de  bruits,  l’un  artériel,  l’autre  valvulaire,  dont  voici  le 
mode  d’enchaînement  :  une  ondée  surabondante  est  vivement 
chassée  du  ventricule  gauche  dans  les  artères;  cette  ondée 
produit  un  frottement  exagéré  qui  se  traduit  par  un  bruit  et 
un  frémissement  isochrones  à  la  diastole  artérielle;  immédia¬ 
tement  après  chaque  diastole,  chaque  bruit  et  chaque  frémis¬ 
sement  artériels ,  il  se  fait ,  par  suite  de  la  tension  extrême  de 
la  crosse  de  l’aorte,  une  réaction  élastique  par  suite  de  laquelle 
une  partie  du  sang  est  refoulée  à  travers  X hiatus  de  l’insuffi¬ 
sance  dans  le  ventricule;  ce  reflux  produit  au  passage  étroit 
de  X hiatus  un  bruit  anormal  qui  est  intermittent  simple , 
comme  celui  qui  a  lieu  aux  artères,  et  il  lui  succède  dans  l’ordre 
le  plus  régulier. 

Ce  mécanisme  et  cet  enchaînement  de  la  production  des 
bruits  dans  l’insuffisance  nous  donnent  pour  ainsi  dire  en  même 
temps  la  raison  des  rhythmes  si  nombreux  qui  se  trouvent  dans 
la  chlorose.  En  effet ,  nous  avons  également  dans  la  chlorose 
une  ondée  surabondante  qui  est  lancée  par  le  ventricule  dans 
les  artères,  et  qui  exerce  à  chaque  diastole  artérielle  un  frot¬ 
tement  marqué  par  le  bruit  et  le  frémissement;  mais  surtout 
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nous  avons  aussi  une  réaction  élastique  de  la  crosse  de  l’aorte 
qui  suit  immédiatement  sa  diastole.  Le  sang  surabondant 
pressé  par  cette  réaction  ne  peut  pas  refluer  dans  le  ventri¬ 
cule,  puisqu’ici  les  valvules  s’y  opposent  ;  il  ne  peut  quese  porter 
du  côté  des  carotides.  Par  conséquent  ces  artères  sont  traver¬ 
sées  par  deux  ondées  successives  qui  sont  mues,  la  première 
par  le  ventricule ,  la  seconde  par  la  réaction  élastique  de 
l’aorte.  Telle  est  la  cause  des  rhythmes  si  nombreux  qui  existent 
dans  la  chlorose. 

En  effet,  s’agit-il  de  concevoir  le  mécanisme  du  rhythme 
intermittent  double,  c’est-à-dire  de  celui  qui  est  caractérisé 
par  deux  bruits  successifs  et  sensiblement  séparés,  dont  le 
premier  est  plus  fort  que  le  second  ;  nous  l’expliquons  faci¬ 
lement  par  les  deux  ondées  successives  et  séparées  qui  arri¬ 
vent  dans  les  carotides ,  dont  la  première ,  qui  est  mue  par  le 
ventricule,  a  plus  de  force  et  de  volume  que  la  seconde  qui 
dépend  de  là  réaction  élastique  de  l’aorte.  Supposons  mainte¬ 
nant  que  les  deux  ondées,  au  lieu  d’être  séparées,  arrivent  dans 
les  carotides  sans  intervalle  appréciable,  nous  aurons  le  rhythme 
continu  avec  redoublement.  Le  redoublement  tient  ici  à 
l’ondée  cardiaque ,  qui,  comme  dans  le  cas  précédent,  a  plus 
de  force  et  de  volume  que  l’ondée  aortique.  Si  par  exception 
les  deux  ondées  qui  arrivent  dans  les  carotides  sans  aucun 
intervalle  ont  exactement  le  même  volume  et  la  même  force, 
nous  avons  le  rhythme  continu  simple.  Enfin,  dans  certains 
cas  assez  rares,  l’aorte,  n’ayant  pas  assez  de  force  dans  ses  pa¬ 
rois  ,  ou  de  capacité  dans  son  calibre ,  ne  pourra  pas  chasser 
une  ondée  suffisante  dans  les  carotides  ;  alors  l’ondée  car¬ 
diaque  aura  seule  assez  de  volume  ou  de  force  pour  déter¬ 
miner  un  bruit,  et  nous  aurons  le  rhythme  intermittent 
simple. 

Ainsi  donc ,  comme  nous  le  disions  plus  haut ,  les  quatre 
rhythmes  possibles  de  bruits  carotidiens  que  présente  la  chlo¬ 
rose  dérivent  tous  les  quatre  des  deux  ondées  cardiaque  et 
IVe  —  ix.  2 
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aortique ,  pouvant  ou  ne  pouvant  pas  se  combiner  ensemble. 
Nous  devons  nous  contenter  d’avoir  indiqué  d’une  manière 
générale  la  possibilité  des  différents  modes  de  production 
pour  chacun  d’eux,  sans  entrer  dans  des  détails  de  précision 
qu’on  pourra  fournir  plus  tard. 

Si  maintenant  nous  revenons  à  V insuffisance,  aortique 
pour  comparer  ses  bruits  à  ceux  de  la  chlorose ,  nous  voyons 
que  ces  bruits  se  ressemblent  considérablement  sous  de  cer¬ 
tains  rapports.  Ainsi  dans  ces  affections ,  c’est-à-dire  dans  Fin- 
suffisance  et  dans  la  chlorose,  il  y  a  deux  bruits  qui  résultent 
de  deux  ondées  (1)5  et  ces  deux  ondées  proviennent,  l’une  de 
la  contraction  du  ventricule,  l’autre  de  la  réaction  élastique  de 
la  crosse  de  l’aorte.  Seulement  la  différence  est  en  ceci  que  dans 
la  chlorose  les  deux  ondées  du  cœur  et  de  la  crosse  de  l’aor le 
vont  clans  le  même  sems,:et  donnent  chacune  un  bruit  dans,  les 
carotides;  tandis  que  dans  Y  insuffisance,  Fondée,  mue  par  la 
réaction  de  l’aorte ,  an  lieu  de  pénétrer  dans  la  carotide  et  de 
faire,  vibrer  cette  artère  comme  Fondée,  lancée:  par  le  cœur, 
cette  ondée, aortique,  dis-je,  est  poussée  dans  un  sens  rétro¬ 
grade  „  et  donne,  un  bruit  à  F hiatus:  des,  valvules,  aortiques. 
IVIais,  comme  on.  le  voit,  et  malgré  cette  légère  différence,  ce 
sont  toujours  les  deux  mêmes  ondées,  et  pour  ainsi  dire  les 
deux  mêmes, bruits;,  car  remarquons:  en  sus  ces  autres  carac¬ 
tères  d’identité  :  daus.Finsuftisance  et  dans  la  chlorose,  Fondée 
qui  vient  de  la  contraction  du  ventricule  et  qui  se  passe  dans 
les.  carotides  donne  seule  lieu  à  des  bruits,  rudes  et  au  fré- 
missement  cataire  j  tandis, que  la  seconde  ondée,  qui  tient  à; la 
réaction  dé  l’aorte ,.  prqdnlt  des  bruits  plus,  moelleux,  qui  ne 
s'accompagnent  jamais  de  frémissement  cataire ,  soit  aux  caro¬ 
tides  (chlorose.),,  soit  à  l’hiatus  des  valvules  aortiques,  (insuffi- 


(t)  A  l'exception  du  rhythme  intermittent  simple  de  la  chlorose, 
qjuti  du  reste-  est  ie  plus  rare  de  tous ,  et  qui  ne  requiert  que  l?in- 
tt;ryenti»n,  il’ une  seule  ondée ,.  Fondée  cardiaque. 
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sance  ).  Ajoutons,  enfin,  que  la  première  ondée,  qui  est  mue 
avec  force  par  le  cœur  et  qui  passe  rapidement  dans  les  caro¬ 
tides,  donne  lieu  à  un  bruit  qui ,  bien  qu’intense  ;  est  assez 
bref ,  tandis  que  la  seconde  ondée,  étant  chassée  plus  molle¬ 
ment  et  moins  brusquement  par  la  réaction  élastique  de  l’aorte  j 
produit  un  bruit  beaucoup  plus  prolongé  que  le  précédent  $ 
soit  aux  carotides  (  chlorose  ) ,  soit  aux  valvules  aortiques 
(  insuffisance  ). 

La  réaction  élastique  de  l’aorte  joue  donc  un  rôle  important 
dans  la  circulation.  C’est  une  force  qui  vient  s’ajouter  à  celle 
du  ventricule  pour  chasser  le  sang  dans  les  artères  j  et  qui 
nous  explique  la  production  des  bruits  continus  et  des  dou¬ 
bles  bruits,  non-seulement  dans  l’insuffisance  et  la  chlorose , 
mais  encore  dans  les  affections  locales.  Rappelons-nous ,  en 
effet,  qu’il  peut  y  avoir  dans  les  tumeurs  anévrysmales  des 
doubles  bruits  qu’il  est  impossible  de  comprendre  sans  faire  in¬ 
tervenir  la  force  élastique  des  artères  (1);  rappelons-nous  aussi 
que ,  d’après  M.  Thurnam ,  les  anévrysmes  variqueux  donnent 
peu  à  des  bruits  continus  dont  le  mode  de  production  dépend  , 
selon  cet  observateur,  de  la  double  action  du  cœur  et  dë  l’aorte. 

Comme  appendice  à  l’étude  des  bruits  des  artères,  nous 
allons  faire  une  courte  digression  sur  ceux  qui  se  passent  dans 
lés  teines. 

Lés  vëines  sont  le  siège  de  bruits  anormaux  dans  deux  cir¬ 
constances  qu’il  est  impossible  de  révoquer  en  doute  :  1°  dans 
le  cas  de  varice  anévrysmale ,  comme  nous  l’avons  dit;  2°  dans 
uti  autre  cas  que  nous  allons  indiquer. 

On  sait' que  dans  l’effort,  ôü  dans  une  expiration  active,  telle 
que  la  toux,  le  cri,  etc.,  les  muscles  expirateurs  se  contractent 


(lj  Mv  Gcndrin  vient  de  publier  (Revue  medicale)  sur  le  diagnos¬ 
tic  des  grosses  artères  un  mémoire  dans  lequel  il  signale  ce  double 
bruit,  qu’il  explique  par  faction  successive  de  la  contraction  du 
cœur  et  de  la  réaction  artérielle. 
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vivement,  et  tendent  à  diminuer  le  calibre  des  différents  vais¬ 
seaux  ou  réservoir  des  troncs.  Les  veines  du  thorax  et  de  l’ab¬ 
domen  subissent  surtout  l’influence  de  cette  action  constrictive 
des  muscles  expirateurs;  car  une  partie  du  sang  qu’elles  ren¬ 
ferment  est  vivement  chassée  dans  les  veines  de  la  cuisse,  du 
col,  etc.,  en  refluant  ainsi  du  centre  à  la  périphérie.  Or,  chez 
beaucoup  de  sujets,  du  reste  bien  portants,  et  pour  ne  pas 
dire  chez  tous  les  individus,  ce  reflux  se  manifeste,  soit  à  la 
veine  crurale,  soit  à  la  jugulaire  interne,  par  un  frémisse¬ 
ment  cataire  et  un  bruit  anormal  que  l’on  perçoit  soit  au- 
dessus  du  tiers  interne  de  la  clavicule,  soit  au-dessous  de 
l’arcade  crurale.  Le  bruit  et  le  frémissement  ne  se  montrent 
qu’une  seule  fois  dans  chaque  acte  expiratoire  et  au  commen¬ 
cement  de  l’acte ,  parce  que  ce  n’est  qu’alors  que  le  reflux 
veineux  se  fait  dans  toute  son  intensité.  Pour  provoquer  la  for¬ 
mation  de  ce  bruit  il  vaut  mieux  employer Yeffortqae  les  expi¬ 
rations  actives ,  comme  la  toux,  parce  qu’elles  sont  bruyantes, 
et  qu’elles  contrarient  dès  lors  l’investigation  que  l’on  s’est 
proposée  ;  il  faut  que  l’effort  se  fasse  brusquement  (1). 

Il  suffit  d’indiquer  ce  genre  de  bruit  pour  montrer  qu’il 
dépend  comme  les  autres  d’un  défaut  de  proportion  entre  le 
sang  et  le  calibre  du  vaisseau.  Les  frottements  exagérés  qui 
produisent  le  bruit  en  question  tiennent  évidemment  à  ce  que 
l’ondée  rétrograde  qui  cause  une  surabondance  de  sang  dans 
la  veine  est  chassée  avec  force  dans  ce  vaisseau  par  les  mus¬ 
cles  expirateurs. 

Tels  sont  les  deux  cas  où  les  veines  sont  le  siège  de  bruits 
anormaux  semblables  à  ceux  des  artères.  On  le  voit,  cela  tient 


(1)  Je  dois  dire  que  M,  Nélaton  avait  de.  son  coté  fait  celte  ob¬ 
servation  en  se  livrant  à  l’examen  des  individus  affectés  ou. soup¬ 
çonnés  de  hernie.  Il  avait  remarqué  que  chacun  des  mouvements 
de  toux  que  l’on  provoque  en  celte  circonstance  déterminait  un 
frémissement  dans  les  veines  de  la  région  crurale. 
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à  ce  que,  dans  ces  deux  cas,  la  circulation  anormale  qui  déter¬ 
mine  ces  bruits  est  en  quelque  sorte  une  circulation  artérielle. 
En  effet,  dans  la  varice  anévrysmale,  l’ondée  qui  produit  le 
bruit  est  lancée  de  l’artère  dans  la  veine  anévrysmatique  par 
la  contraction  du  cœur  ou  la  réaction  artérielle.  Dans  le  cas 
d’effort,  l’ondée  veineuse  Ya  aussi  du  centre  à  la  périphérie,  et 
elle  est  poussée  non  par  le  cœur,  mais  par  les  muscles  expira¬ 
teurs  qui  ne  le  cèdent  pas  au  cœur  pour  l’énergie  et  la  vivacité 
de  contraction. 

La  force  active  qui  pousse  l’ondée  est  donc  d’une  importance 
radicale  pour  la  production  des  bruits  veineux  qui  viennent  de 
nous  occuper.  Or,  comme  une  force  semblable  n’existe  pas 
dans  l’état  régulier  de  la  circulation  veineuse ,  il  est  permis,  je 
crois,  de  rejeter  a  priori  l’existence  de  tout  bruit  produit  dans 
les  veines  par  le  mouvement  normal  du  sang,  c’est-à-dire  par 
ce  mouvement  continu  qui  a  lieu  de  la  périphérie  au  centre. 

Cependant  MM.  Ogier  Ward  en  1837,  et  M.  Hope  en  1839, 
ont  admis  que  les  bruits  continus  qu’on  entend  sur  la  région 
carotidienne  avaient  leur  siège  dans  les  veines  du  cou;  et  tout 
récemment  M.  Aran  a  chaudement  adopté  cette  opinion  des 
médecins  anglais,  et  a  cherché  à  l’étayer  sur  des  preuves  nou¬ 
velles.  (Archives  générales  de  médecine ,  août  1843.)  Le 
travail  dans  lequel  M.  Aran  a  défendu  cette  thèse  singulière 
a  vivement  ébranlé  certains  esprits,  qui  ont  été  influencés 
autant  par  la  conviction  profonde  de  l’auteur  que  par  la  force 
et  la  simplicité  spécieuses  de  ses  arguments.  MM.  Hardy  et 
Behier  sont  à  peu  près  les  seuls  qui  aient  résisté  à  l’entraine¬ 
ment  général,  en  disant  que  cette  théorie  n’était  pas  démon¬ 
trée  ,  et  qu’il  fallait  d’autres  études  pour  l’amener  à  un  certain 
degré  d’importance  et  de  probabilité,  (Traité  de  pathologie 
interne,  t.  I,  p.  405.)  Cette  théorie  n’est  pas  en  effet  dé¬ 
montrée,  c’est  ce  qui  ressortira ,  je  crois,  de  l’analyse  critique 
des  arguments  du  travail  de  M.  Aran.  Voici  les  deux  proposi¬ 
tions  fondamentales  de  ce  travail  : 
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«  t?  Le  murmure  continu  simple  et  sans  mélange  de  bruit 
de  souffle  intermittent  a  pour  siège  les  veines; 

«2°  Le  murmure  continu  avec  renforcement  par  le  bruit  de 
soufflet  intermittent  est  composé  de  deux  portions  :  une  por¬ 
tion  continue,  qui  a  son  siège  dans  les  veines  ;  et  une  portion 
intermittente,  dont  le  siège  est  dans  les  artères.»  ( Lob .  cit., 
p.  424.) 

Ainsi  donc,  selon  M.  Aran,  le  bruit  à  rhfthme  continu 
simple  que  nous  avons  dit  être  produit  dans  les  carotides 
par  l’arrivée  successive  de  deux  ondées  de  même  force  et  de 
même  volume  qui  se  succèdent  Tune  à  l’autre  sans  aucun  inter¬ 
valle,  et  qui  sont  lancées  l’une  par  la  contraction  du  Cœur, 
l’autre  par  la  réaction  élastique  de  l’aorte;  ce  bruit,  dis-je, 
d’après  M.  Aran,  se  passe  uniquement  dans  les  veines  qui 
avoisinent  la  carotide.  Et  le  brui  t  à  rhytkrne  continu  avec  re¬ 
doublement,  C'est-à-dire  celui  qui  se  passe  aussi  dans  la  caro¬ 
tide,  qui  y  est  produit  également  comme  le  précédent  par  la 
succession  continue  de  deux  ondées,  mais  de  deux  ondées 
inégales,  de.  force  et  de  volume  ;-  ce  bruit ,  dis-je ,  est ,  pour 
1VL  Aran ,  constitué  par  deux  éléments  tout  différents  de 
siège-  La  partie  .qui  fait  le  redoublement,  et  qui,  pour  nous, 
est  d  ue  à  l’ondée  venant  du  cœur,  se  passe,  selon  M.  Aran;  dans 
la  carotide  ;  l’autre  partie,  qui  est  moins  intense,  parce  qu’elle 
dépend,  comme  nous  Favons  dit,  de  ce  que  Fondée  aortique 
qui,  la  détermine  a  moins  de  force  ou  moins  dé  volume  que 
Fondée  cardiaque,  celle-- Jây  selon  Fbypothêse  que  je  combats,  a 
son  siège  dans  les  veines  du  cou. 

La,  grande  raison  alléguée  en  faveur  de  cette  localisation  dès 
bruits  continus  dans  les  veines  est  la  Suivante  :  «N’est-il  pas  na¬ 
turel,  dit  M.  Aran,  de  placer  la  Cause  d?un  phénomène  continu 
commece.murmurej  dans  une  cause  continue,  etparsuitedans  la 
circulation  veineuse  continue  comme  ce  phénomène  ?  »  (f*.  420.) 
Oui  ,  certainement-,  il  faut  placer  dans  une  cause  continue 
la  cause  de  ce  phénomène  continu  ;  mais  il  hè;  s’éhsuit  üulic- 
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nient  qu’il  faille  nécessairement,  pour  avoir  raison  de  cette 
continuité  ,  s’adresser  à  la  circulation  veineuse.  Est-ce  que  le 
sang  artériel  n’est  pas  affecté  comme  le  sang  veineux  d’un 
mouvement  continu  ?  En  effet ,  sans  parler  de  la  continuité  du 
mouvement  du  sang  et  du  bruit  dans  le  cas  de  varice  ané¬ 
vrysmale,  continuité  qui  dans  ce  cas  est  un  résultat  bien  évi¬ 
dent  de  la  circulation  artérielle ,  je  rappellerai  que  depuis 
longtemps  la  saine  physiologie  reconnaît  Une  continuité  âii 
mouvement  du  sang  dans  lés  artères.  «La  force  mécanique  ét 
la  force  vivante,  dit  BUrdach  (t.  VI,  p.  3S8),  sont  pour  ainsi 
dire  fondues  ensemble  ,  et  la  première  prédomine  dans  les 
artères,  tandis  que  C’est  la  sécottdé  qui  l’emporté  dans  le 
coeur.  Quant  à  la  part  que  l’une  et  l’autre  prennent  â  la 
marche  du  sang,  la  force  mécanique  doit  produire  un  effet 
proportionné  à  la  cause  par  laquelle  elle  est  sollicitée.  Si  donc 
l’artère  se  dilate  et  s’allonge  sous  l’influence  de  fondée  de 
sang  lancée  par  le  cœur,  elle  se  resserre  èt  se  raccourcit  en¬ 
suite  par  le  fait  de  son  élastici  té ,  de  sorte  qiie  le  sang  continue 
d’y  cheminer  pendant  la  diastole  du  cœur.  Lorsque  darts  une 
pompe  le  liquide  mis  en  mouvement  par  le  choc  du  piston 
agit  latéralement  sur  un  corps  élastique  et  le  met  à  l’état  de 
tension,  ce  corps,  après  avoir  reçu  le  choc  du  piston ,  revient 
à  ses  conditions  antérieures  de  cohésion ,  et.  pousse  encore  le 
liquide ,  de  manière  que  ceiui-ci  coule  non  par  saccades,  niais' 
sans  interruption.  »  Si  on  était  tenté  de  reléguer  au  nombre 
des  rêveries  germaniques  l’opihion  exprimée  daiis  lé  paSsâgé 
que  je  viens  d’emprunter  à  Burdach,  je  dirais  qüe  cetté  opi¬ 
nion  se  retrouvé  dans  les  traités  les  plus  précis  et  les  pliis; 
positifs  de  physiologie.  Je  dirai  encore  plus,  c’est  que  la  même 
opinion  est  pour  ainsi  dire  passée  â  fétat  d’axiOmCcfd’àptio- 
risme,  puisqu’elle  figure  parmi  les  cjuésüom  dè  physique 
que  chaque  Candidat  àù  doctorat  est  Obligé  de  tireir  ait  Sorl 
et  de  placer  après  sa1  dissertation  inaugûrate.  La  voici  téllb  que 
je  la  trouvé  formulée  daiis  la  thèse  dé  M.  èlùtétic'  (2b  janvier 
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1845)  et  dans  celle  de  M.  Leroux  (  31  juillet  1845,  u“  124  )  : 
De  L'élasticité  des  artères  considérée  comme  servant  de 
réservoir  de  compression  pour  rendre  le  mouvement  du 
sang  continu. 

Ainsi  donc,  comme  on  le  voit,  la  continuité  dans  le  mou¬ 
vement  du  sang  artériel  était  admise  en  principe;  seulement 
on  n’avait  pas  cherché  à  partir  de  ce  principe  pour  expliquer 
la  continuité  des  bruits  anormaux.  Je  suis,  je  crois,  le  pre¬ 
mier  qui  ai  donné  cette  explication;  je  l’ai  publiée  en  1838, 
cinq  ans  avant  l’application  spéciale  que  M.  Thurnam  en  a 
faite  aux  bruits  continus  de  la  varice  anévrysmale.  Mais  re¬ 
venons  à  la  théorie  défendue  par  M.  Aran. 

En  expliquant  les  bruits  continus  par  la  circulation  conti¬ 
nue  des  veines  et  les  bruits  intermittents  par  la  contraction 
intermittente  du  ventricule,  cette  théorie  ne  résout  pas  toutes 
les  difficultés  de  la  question.  Gomment,  en  effet,  pourrait-on 
avec  elle  se  rendre  compte  de  la  production  du  bruit  à  rhythme 
intermittent  double?  Le  second  des  deux  bruits  qui  consti¬ 
tuent  ce  rhythme  ne  peut  se  comprendre  ni  par  la  circulation 
veineuse,  puisqu’il  est  intermittent,  ni  par  la  contraction  ven¬ 
triculaire,  puisqu’il  se  fait  entendre  pendant  la  pause  du 
cœur.  Il  faut  de  toute  nécessité  que  ce  bruit  dépende  de  la 
réaction  élastique  de  l’aorte,  qui  est  ici  intermittente,  pour 
le  produire  ;  or,  une  fois  qu'on  admet  cette  cause  pour  le  se¬ 
cond  des  deux  bruits  du  rhythme  intermittent  double,  on 
voit  facilement  que  c’est  la  même  cause  qui  contribue  pour  sa 
part  à  produire  les  rhythmes  continus  avec  ou  sans  redou¬ 
blement.  Toute  la  différence  consiste  en  ce  que  l’ondée ,  mue 
par  la  réaction  artérielle,  varie  en  force  ou  en  volume.  J’in¬ 
siste  d  une  manière  particulière  sur  l’objection  tirée  du  rhythme 
intermittent  double;  comme  ce  rhythme  n’a  pas  été  signalé, 
on  cherchera,  je  pense,  à  savoir  s’il  existe,  et  l’on  ne  man¬ 
quera  pas,  je  suis  sûr,  de  le  constater  tel  que  je  l’ai  décrit. 

M.  Aran  a  cherché  à  appuyer  la  théorie  d’Ogier  Ward  sur 
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des  expériences.  Il  a  poussé  avec  une  seringue  des  injections 
d’eau  dans  la  veine  crurale,  et  a  pu  déterminer  ainsi  des  bruits 
dans  ce  vaisseau.  Mais  je  ne  pense  pas  que  ce  mode  d’expéri¬ 
mentation  soit  l’expression  fidèle  de  ce  qui  se  passe  dans  la 
nature.  En  effet,  l’on  sait,  depuis  les  travaux  de  Parry  et  de 
M.  Bérard  ainé,  que  la  progression  du  sang  veineux  vers  le 
cœur  résulte  moins  d’une  force  a  tergo  que  d’une  sorte  d’as¬ 
piration  déterminée  par  les  mouvements  inspiratoires,  et  cette 
aspiration  se  fait  surtout  sur  les  veines  placées  près  du  tho¬ 
rax,  comme,  par  exemple,  sur  les  jugulaires.  II  fallait  donc 
expérimenter  d’une  autre  manière,  et  chercher  à  déterminer 
des  bruits  veineux  non  pas  en  poussant  du  liquide  dans  les 
veines,  mais  en  produisant  par  aspiration  un  mouvement  de 
liquide  dans  ces  vaisseaux.  On  aurait  alors  cherché  à  savoir  si 
les  bruits  augmentent  d’autant  plus  que  le  mouvement  d’as¬ 
piration  est  plus  fort,  c’est-à-dire  d’autant  plus  que  les  parois 
veineuses  sont  plus  affaissées;  car,  d’après  Hope,  et  comme 
nous  le  verrons  plus  loin ,  les  bruits  de  la  région  carotidienne 
sont  plus  intenses  quand  le  mouvement  inspiratoire  active  le 
passage  du  sang  veineux  dans  les  jugulaires.  Tout  ce  qu’on 
peut  conclure  des  expériences  de  M.  Aran  telles  qu’elles  ont  été 
faites,  c’est  qu’en  poussant  des  ondées  de  sang  dans  les  veines 
on  y  produit  des  bruits  anormaux.  Or,  de  telles  expériences 
ne  sont  que  la  représentation  de  ce  qui  se  passe  dans  la  varice 
anévrysmale  et  dans  les  veines  crurales  ou  jugulaires  quand 
on  fait  un  effort  ou  une  expiration  active;  elles  prouvent,  en 
un  mot,  qu’en  poussant  vivement  un  liquide  dans  les  veines 
on  détermine  dans  ces  vaisseaux  des  bruits  semblables  à  ceux 
des  artères,  mais  elles  ne  prouvent  pas  autre  chose. 

M.  Aran  rapporte  d’autres  expériences  qui  lui  paraissent 
de  nature  à  convaincre  les  plus  incrédules.  Les  voici  avec 
tous  les  détails  que  l’auteur  a  jugés  le  plus  propres  à  démon¬ 
trer  la  théorie  qu’il  défend: «Si  le  murmure  est  superficiel, 
c’est-à-dire,  si  une  pression  forte  a  pour  résultat  d’étouffer  le 
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murmure ,  tandis  qu’il  reparaît  avec  toute  son  intensité  sous 
le  simple  poids  du  stéthoscope,  il  suffira  de  placer  le  doigt 
sur  la  veine  superficielle  la  pins  saillante,  par  exemple  la 
jugulaire  externe  au-dessus  du  stélhoscope,  pour  faire  cesser 
ce  murmure;  rien  ne  sera  plus  facile  que  de  le  faire  paraître 
et  disparaître  alternativement  en  relevant  et  en  abaissant  tour 
à  tour  le  doigt.  Dans  le  cas  où  ce  murmure  se  passe  dans  la 
jugulaire  interne  (ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun  ,  et  ce  qui 
s’explique  facilement  par  le  grand  diamètre  de  ce  vaisseau 
et  par  la  rapidité  de  la  circulation  qui  s’ÿ  accomplit  ) ,  ce  mur¬ 
mure  est  presque  toujours  modifié  par  l’addition  du  bruit  de 
soufflet  artériel  ;  mais  la  preuve  que  la  portion  continue,  cette 
portion  sourde  et  ronflante  du  murmure,  n’appartient  pas  a 
la  diastole  artérielle,  c’est  qu’il  suffit  de  placer  légèrement 
l’index  sous  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  au-des¬ 
sus  de  la  partie  moyenne  du  cou,  sur  le  trajet  de  la  veine 
jugulaire  interne  (  qui  se  trouve  placée  là  assez  superficielle¬ 
ment),  pour  faire  cesser  à  l’instant  même  ie  murmure  con¬ 
tinu;  le  bruit  de  soufflet  artériel  persiste  avec  toute  sa  force 
et  toute  son  intensité  :  de  même  si’  l’on  arrête  la  colonne  san¬ 
guine  au-dessous  du  stéthoscope  en  glissant  Un  doigt  au-des¬ 
sous  de  l’insertion  du  stemo-màstoïdien,  et  en  allant  com¬ 
primer  la  partie  inférieure  de  la  veine.  Une  autre  expérience 
plus  concluante  encore  consiste  à  faire  placer  le  doigt  d’un 
aide  au-dessus  du  stéthoscope,  dans  lé  point  indiqué  plus 
haut;  et  lorsque  le  murmuré  est  suspendu  depuis  quelques 
instants  ,  on  fait  glisser  le  doigt  de  i’aut-re  main  au-dessous  du 
sterno-mastoïdien  pour  aller  comprimer  la  partie  inférieure 
de  la  veine.  Si  on  dit  alors  à  t’aide  dé  lâcher  le  doigt  supé¬ 
rieur,  le  murmure  reparaît  ,  mais  il  cesse  presque  immédiate¬ 
ment;  si  on  lâche  le  doigt  inférieur,  le  murmure  reparaît  avec 
tous  sés  caractères.  Enfin  une  dernière  expérience  consiste' à 
comprimer  avec  te  stéthoscope  les' veines  jugulaires  de  ma¬ 
nière  à  en  effacér  le  calibre  (  ce  que  t’ott  exéClttè  assez  facile- 
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ment  en  plaçant  le  stéthoscope  à  cheval  sur  le  sternô-mastoï- 
dien);  si  le  muscle  se  laisse  déprimer,  le  murmure  continu 
disparait,  on  n’entend  plus  que  le  bruit  de  soufflet  artériel 
intermittent.  »  (Page  422.) 

La  raison  la  plus  importante  du  paragraphe  que  nous  ve¬ 
nons  de  citer,  et  celle  qui  domine  tout  le  mémoire  de  M.  Aran, 
est  la  suivante  :  quand  on  a  affaire  à  un  murmure  avec  redou¬ 
blement  et  qu’on  exerce  sur  la  région  carotidienne,  soit  avec 
le  stéthoscope,  soit  avec  le  doigt,  une  pression  qui  inter¬ 
cepte  la  circulation  veineuse  sans  comprimer  la  èàrotide,  le 
bruit  perd  l’élément  murmure  et  se  trouve  réduit  au  seul 
élément  redoublement;  par  conséquent  le  murmure  se  passe 
dans  les  veines,  et  le  redoublement  est  produit  dans  la  caro¬ 
tide. 

Nous  avons  déjà  signalé  le  même  fait  en  donnant  l’histoire 
des- différents  rhythmes  de  bruits ,  mais  nous  ne  nous  sommes 
pas  cru  forcé  d’en  tirer  les  mêmes  conséquences  pour  la  créa¬ 
tion  d’un  murmure  veineux.  Nous  avons  dit  :  quand  la  caro¬ 
tide  fait  entendre  un  bruit  continu  avec  redoublement ,  et’ 
qu’on  exerce  une  pression  sur  elle  d!e  manière  à  diminuer  l’in¬ 
tensité  de  ce  bruit,  la  diminution  que  l’on  obtient  amène  lé 
résultat  suivant  :  la  partie  la  plus  faible  du  bruit  (le  murmure) 
disparaît  complètement,  et  il  ne  reste  que  la  partie  la  plus 
forte  (le  redoublement),  qui  elle-même  perd  une  partie  dé- 
son  intensité ,  car  il  n’est  pas  exact  dé  dire  àvec  M.  Arait  que 
l’élément  redoublement  persiste  avec  toute  sa  forcé  et  svn 
intensité.  Nous  avons  encore  ajouté  qu’un  effet  analogue  s’ob¬ 
servait  sur  le  bruit  intermittent  double,  bruit  qui ,  ainsi  que 
noüs  l’avons  dit ,  n’est  pas  mentionné  dans  la  théorie  des  mur¬ 
mures  veineux.  Le  premier  des  deux  bruits,  le  plus  fort,  di¬ 
minue  d’intensité,  tandis  que  le  second,  qui  est  le  plus  faible, 
disparait  entièrement.  Or,  je  le  demande,  ces  effets  ne  sont-ils 
pas  parfaitement  compréhensibles  avec  des  bruits  siégeant 
uniquement  dans  les  artères?  Qu’est-il'  donc  besoin  pour  s’en 
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rendre  compte  d’imaginer  des  bruits  moitié  veineux  et  moitié 

artériels  ? 

Mais,  ne  manquera-t-on  pas  de  nous  dire,  la  pression  qui 
fait  disparaître  le  murmure  en  conservant  le  redoublement 
n’agit  pas  sur  la  carotide,  mais  bien  sur  la  veine  jugulaire 
interne,  dont  la  circulation  est  ainsi  interceptée  sans  qu’il  en 
résulte  aucune  gêne  dans  la  circulation  carotidienne.  On 
prétend ,  il  est  vrai,  que  les  choses  se  passent  ainsi ,  mais  nulle 
part  l’on  n’en  trouve  une  démonstration  rigoureuse.  En  effet, 
les  différents  points  où  l’on  recommande  de  pratiquer  la 
pression  pour  comprimer  la  jugulaire  sans  agir  sur  la  caro¬ 
tide,  tels  que  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  la  partie 
moyenne  et  latérale  du  cou,  l’insertion  du  sterno-mastoïdien 
et  la  partie  inférieure  du  muscle  sterno-mastoïdien;  tous 
ces  points,  dis-je,  ont  des  rapports  aussi  voisins  avec  la 
carotide  qu’avec  la  jugulaire  interne.  11  est  impossible,  par 
conséquent,  et  illusoire,  dès  lors,  de  comprimer  ces  différents 
endroits  de  manière  que  la  jugulaire  seule  subisse  l’effet  de 
cette  compression. 

Mais,  dira-t-on  encore,  on  prouve  que  la  jugulaire  externe 
est  le  siège  de  bruits  anormaux  ;  car  cette  veine,  qui  est  sous- 
cutanée,  et  visible  par  conséquent,  cesse,  bien  évidemment , 
d’en  produire  quand  on  la  comprime  ;  pourquoi  dès  lors  n’en 
admettrait-on  pas  de  semblables  dans  la  jugulaire  interne? 

J’accepte  ce  raisonnement  qui  me  parait  tout  naturel  dans 
l'hypothèse  des  bruits  veineux,  et  je  suis  tout  prêt  à  accorder  la 
conséquence  qui  en  découle  si  le  fait  dont  on  parle  est  lui-même 
réel,  c’est-à-dire  s’il  se  passe  réellement  un  bruit  anormal  dans 
la  jugulaire  externe.  Or,  ce  fait,  qui  parait  si  positivement  dé¬ 
montré,  n’est  rien  moins  que  réel;  et  ici  l’erreur  est  palpa¬ 
ble  parce  que  la  veine  jugulaire  externe  est  sous-cutanée  et 
accessible  aux  sens. 

Quelle  manœuvre  conseille-t-on  pour  s’assurer  que  les  mur¬ 
mures  veineux  siègent  dans  la  jugulaire  externe?  On  conseille 
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de  placer  le  doigt  sur  la  jugulaire  externe,  au-dessus  du 
stéthoscope  ,  pour  faire  cesser  le  murmure.  Mais  la  veine 
jugulaire  externe,  dans  le  point  où  l’on  conseille  de  la  com¬ 
primer,  c’est-à-dire  au-dessus  du  stéthoscope,  se  trouve  en¬ 
core  située  sur  le  trajet  de  la  carotide,  et  dès  lors  la  carotide 
doit  subir  encore  l’effet  de  cette  compression.  Il  faut  donc, 
pour  éviter  cette  simultanéité  de  résultat,  chercher  un  point 
où  l’on  puisse  presser  la  veine  sans  agir  sur  l'artère  ;  et  un 
tel  point  peut  se  trouver  ;  il  existe  manifestement  à  la  partie 
inférieure  de  la  jugulaire  externe.  Dans  'cet  endroit  la  jugu¬ 
laire  externe  est  distante  de  plusieurs  centimètres  de  la  caro¬ 
tide,  dont  elle  a  abandonné  le  trajet  vers  le  tiers  inférieur  du 
muscle  sterno-mastoïdien ,  pour  se  porter  manifestement  en 
arrière  de  ce  muscle  et  de  l’artère ,  et  pour  gagner  la  partie 
moyenne  de  la  clavicule.  Eh  bien,  quand  on  comprime  la  veine 
jugulaire  externe  dans  cet  endroit ,  on  n’apporte  aucun  chan¬ 
gement  à  la  manifestation  du  bruit  continu. 

Cette  expérience  ainsi  modifiée  démontre  bien  évidem¬ 
ment  qu’en  comprimant  la  jugulaire  externe  au-dessus  du 
stéthoscope,  c’était  en  comprimant  la  carotide,  qui  se  trouve 
aussi  dans  ce  point ,  qu’on  faisait  disparaître  le  murmure  con¬ 
tinu.  Mais  voici  une  seconde  expérience  qui  sert,  pour  ainsi 
dire,  de  contre-épreuve  à  la  précédente  et  qui  met  tout  à  fait 
hors  de  cause  la  veine  jugulaire  externe  dans  la  production 
des  murmures  continus.  On  place  le  doigt,  comme  le  recom¬ 
mande  M.  Aran,  au-dessus  du  stéthoscope ,  c’est-à-dire  sur 
le  trajet  de  l’artère  carotide;  mais  au  lieu  de  le  poser  sur  la 
jugulaire  externe ,  comme  le  recommande  encore  M.  Aran,  et 
de  comprimer  cette  veine ,  on  le  pose  immédiatement  à  côté 
d’elle  de  manière  à  n’apporter  aucun  obstacle  au  cours  du 
sang  veineux.  On  observe  alors  que  celte  pression,  bien 
qu’exercée  à  côté  de  la  veine,  suffit  néanmoins  pour  faire  dis¬ 
paraître  à  l’instant  même  le  murmure  continu.  Eh  bien,  cela 
n’achève-t-il  pas  de  démontrer  que  l’expérience  recommandée 
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par  M.  Aran  ,  pour  anéanlir  les  murmures  continus,  n’agit 
pas  sur  la  veine  jugulaire  externe,  mais  bien  sur  l’artère  ca¬ 
rotide,  et  uniquement  sur  cette  artère  ? 

Pour  ne  rien  omettre  de  toutes  les  raisons  accumulées  en 
faveur  des  bruits  veineux  dans  le  long  paragraphe  que  nous 
avons  cité,  nous  devons  mentionner  une  autre  expérience 
plus  concluante  encore,  selon  M.  Aran,  que  toutes  celles 
dont  nous  avons  déjà  présenté  l’analyse.  Elle  consiste  à  faire 
placer  le  doigt  d’un  aide  au-dessus  du  stéthoscope  dans  lé 
point  indiqué  plus  haut;  et  lorsque  le  murmure  est  suspendu 
depuis  quelques  instants,  on  fait  glisser  le  doigt  de  l’autre 
main  au-dessous  du  sterno-mastoïdien,  podr  aller  comprimer 
la  partie  inférieure  de  la  veine.  Si  on  dit  alors  à  l’aide  de 
lâcher  le  doigt  supérieur,  le  murmure  reparaît,  mais  il  cesse 
presque  immédiatement.  J’ai  pratiqué  un  grand  nombre  de 
fois  cette  expérience  sans  jamais  obtenir  le  résultat  indiqué 
par  M.  Aran.  J’ai  donc  tout  lieu  de  croire  que  cet  observateur 
a  pu  s’en  laisser  imposer  par  quelque  circonstance  accidentelle 
survenue  dans  cette  manœuvre  expérimentale. 

Enfin,  il  reste  un  dernier  fait  auquel  Hope  attachait  une 
grande  importance  pour  la  démonstration  des  bruits  veineux, 
c’est  l’augmentation  ou  plutôt  le  renforcement  des  bruits 
anormaux  pendant  l’inspiration.  Car,  comme  le  mouvement 
inspiratoire  a  pour  résultat  nécessaire  d’accélérer  le  mouve¬ 
ment  du  sang  veineux.,  en  exerçant  une  sorte  d’aspiration  sur 
les  veines  voisines  du  tronc,  et  en  particulier  sur  les  jugulai¬ 
res  ,  Hope  CFoyait  tout  naturel  de  voir  dans  cette  accélération 
du  sang  des  veines  jugulaires  la  cause  immédiate  du  renfor¬ 
cement  de  bruit  qui  se  lie  à  l’inspiration.  Nous  avons  déjà 
signalé  ce  fait  dont  la  première  observation  remonte  ir  Laen- 
nec  ,  et  nous  l’avonsaussi  expliqué  par  l’influence  que  l» respi¬ 
ration  exerce  sur  le  cours  du  sang  veineux;  mais  nous  n’avons 
pas  tiré  de  cette  influence  ,  qui  est  incontestable,  les  mêmes 
conséquences  que  Hope.  Parlant  de  ce  double  principe  que 


BRUITS  ARTÉRIEIS. 


31 


les  bruits  artériels  sont  d’autant  plus  intenses  que  l’artère  est 
plus  superficielle, .  et  que  l’artère  carotide  est  d’autant  plus 
superficielle  que  la  veine  jugulaire  qui  lui  est  superposée  con¬ 
tient  moins:  de  sang ,  nous  avons  attribué  le  renforcement  des 
bruits  artériels,  pendant  l’inspiration,  à  ce  que  la  veine  ju¬ 
gulaire  étant  alors  presque  vide  de  sang,  la  carotide  en  est 
d’autant  plus  superficielle.  Or,  voici  maintenant  les  raisons 
qui  montrent  que  notre  interprétation  est  fondée  et  que  celle 
de  ïlope  ne  l’est  pas. 

1°  Si  les  bruits  se  passaient  réellement  dans  les  veines  et 
dépendaient  de  l’accélération  que  l’inspiration  détermine  dans 
le  cours  du  sang  veineux,  ils  devraient  nécessairement  (chez 
tous  les  individus  qui  présentent  des  bruits)  subir  un  renfor¬ 
cement  à  chaque  inspiration;  car  chaque  inspiration  détermine 
chez  fous  les  individus  une  accélération  dans  le  mouvement 
veineux  des  jugulaires.  Or,  nous  avons  dit  ^  et  nous  répétons 
fermement  ,  que  le  fait  du  renforcement  des  bruits  par  l’inspi¬ 
ration  est  loin  de  s’observer  dans  tous  les  cas.  Pourquoi  ?  C’èst, 
comme  nous  'l’avons  dit  aussi,  parce  que  la  veine  jugulaire 
n’est  pas  chez  tous  les  individus  justement  superposée  à  la 
carotide  dans  le  point  où  repose  le  stéthoscope ,  et  que  dès 
lors  ses  légères  variations  de  répi ét ion  pendant  les  deux 
mouvements  respiratoires  ne  peuvent  pas  amener  une  plus 
ou  moins  grande  facilité  dans  le  transport  des  bruits  caro¬ 
tidiens. 

2°  Si  l'hypothèse  de  Hope  était  vraie,  et  si  l’accélération 
du  sang  veineux  pendant  l’inspiration  était  la  cause  immé¬ 
diate  des  bruits,  la  plus  grande  intensité  du  renforcement 
devrait  avoir  lieu  au  début  de  l’inspiration ,  et  décliner  ensuite 
à  la  fin  du  mouvement  inspiratoire;  c’est-à-dire  que  l’intensité 
des  bruits  devrait  suivre  les  différents  degrés  d’accélération 
du  sang  veineux,  qui  est  aspiré  plus  rapidement  et  en  plus 
grande  quantité  au  commencement  que  sur  la  fin  de  l’inspi¬ 
ration,  Or,  il  est  facile  de  constater  un  effet  tout  opposé;  car 
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les  bruits  sont  d’autant  plus  forts  que  l’inspiration  lire  davan¬ 
tage  à  sa  fin,  ou  autrement,  pour  rentrer  dans  notre  inter¬ 
prétation ,  que  la  veine  jugulaire  se  vide  de  plus  en  plus  et 
permet  davantage  à  la  carotide  de  se  rapprocher  du'  sté¬ 
thoscope. 

3°  Si  les  bruits  dépendaient  immédiatement  de  l’accéléra¬ 
tion  produite  par  l’inspiration  dans  le  cours  du  sang  veineux, 
ces  bruits  devraient  varier  d’intensité  suivant  les  différents 
degrés  de  cette  accélération,  et  par  conséquent  on  devrait 
produire  des  bruits  très-intenses  en  faisant  une  inspiration 
rapide,  et  beaucoup  moins  intenses  en  faisant  une  inspiration 
lente  et  prolongée.  Or,  dans  ces  deux  cas,  le  bruit  est  d’une 
intensité  égale.,  et  le  summum  d’intensité  se  trouve  à  la  fin  de 
chacune  des  deux  inspirations  rapide  ou  prolongée.  Pour¬ 
quoi  encore?  C’est  que  l’affaissement  de  la  jugulaire,  qui 
est  la  condition  unique  du  renforcement  des  bruits,  ne  varie 
pas  suivant  que  l’aspiration  qui  a  désempli  la  veine  a  été 
faite  brusquement  ou  lentement. 

Je  ne  pousserai  pas  plus  loin  l’analyse  du  travail  de 
M.  Aran.  Je  me  crois  suffisamment  autorisé  à  conclure  que 
les  seuls  bruits  réellement  veineux  sont  ceux  qui  sont  pro¬ 
duits  dans  les  cas  de  varice  anévrysmale,  et  ceux  qu’on  déter¬ 
mine  à  volonté  dans  les  veines  jugulaires  et  crurales  en  faisant 
un  acte  expiratoire  et  surtout  un  effort. 

(La  suite  au  numéro  prochain.) 
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CONSIDÉRATIONS  SUR  UN  CAS  (1)  D’ANÉVRYSME  SPONTANÉ  DE 
t’AORTE  ASCENDANTE  OUVERT  DANS  LA  VEINE  CAVE  SUPÉ¬ 
RIEURE; 

Par  J.  Cossv ,  membre  titulaire  de  la  Société  médicale  d'observa¬ 
tion,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Lorsqu’on  songe  aux  rapports  étendus  et  immédiats  qu’af¬ 
fecte  la  crosse  de  l’aorte  avec  la  veine  cave  supérieure  et  le 
tronc  veineux  innominé  du  côté  gauche,  ainsi  qu’à  la  fré¬ 
quence  des  anévrysmes  spontanés  de  cette  portion  de  l’aorte, 
on  pourrait  croire  que  les  anévrysmes  variqueux  doivent  s’y 
former  assez  fréquemment.  Cependant  il  n’en  est  rien,  et 
tandis  que  la  science  possède  déjà  un  certain  nombre  d’exem¬ 
ples  d’anévrysmes  de  la  crosse  aortique  ouverts  dans  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  la  trachée,  le  péricarde,  etc.,  les  cas  de 
perforation  dans  la  veine  cave  supérieure  sont  tellement 
rares ,  que  nous  avons  pu  croire  un  instant  que  le  fait  que 
nous  allons  rapporter  était  unique  dans  la  science.  Pourtant, 
nous  avons  fini  par  trouver  une  observation  pareille  dans  le 
mémoire  (2)  d’un  médecin  anglais,  M.  Thurnam,  qui  a  ras¬ 
semblé  et  analysé  dans  son  travail  à  peu  près  tous  les  faits 
connus  d’anévrysmes  variqueux  de  l’aorte. 

Nous  aurons  plus  loin  l’occasion  de  revenir  sur  celte  obser¬ 
vation  ;  mais  auparavant  nous  allons  rapporter  celle  que  nous 
avons  recueillie,  et  à  laquelle,  en  raison  de  son  extrême  rareté 


(1)  Recueilli  à  l’hôpital  Beaujon,  dans  la  division  de  M.  Louis. 

(2)  Mémoire  sur  les  anévrysmes  variqueux  spontanés  de  l'aorte,  in 
Medic.-chir.  transact.  London,  t.  XXI11,  1840;  reproduit  en  partie 
dans  les  Archives  générales  de  médecine ,  numéro  de  juin  1841. 
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et  de  l’intérêt  qu’elle  présente,  nous  avons  cru  devoir  conser¬ 
ver  d’assez  nombreux  détails. 

Obs.  I.  —  La  femme  M.,  âgée  de  45  ans ,  d’une  taille  moyenne, 
d’une  constitution  assez  forte,  ayant  les  cheveux  châtain  foncé, 
les  yeux  bruns ,  les  membres  assez  forts  et  l’embonpoint  habituel 
prononcé,  entra  à  l’hôpital  Beaujon,  dans  la  salle  de  M.  Louis,  le 
27  janvier  1845. 

La  malade,  née  à  Paris,  l’a  toujours  habité,  et  y  exerce  depuis 
plusieurs  années  l’état  de  marchande  des  quatre  saisons;  elle  n’a  pas 
eu  d’enfants ,  a  joui  autrefois ,  j usqu’à  l’âge  de  30  ans  environ ,  d’une 
santé  robugte,  et  elle  affirme  positivement  p’pvoir  jamais  eu  de 
douleurs  articulaires  à  aucune  époque  de  sa  vie. 

Depuis  quatorze  ans  environ  elle  éprouve  des  battemenls  de  cœur 
etunpeu  d'oppression  ;  ces  accidents  rie  débutèrent  pas  toutàcoup: 
d’abord  légers',  ils  prirent  peu  à  peu  une  intensité  plus  grande,  et 
S'accompagnèrent  pfps  tard ,  à  que  époque  qui  n’a  pu  être  fj^ée ,  fie 
battements  quelquefois  douloureux  et  siégeant  vers  le  haut  du 
slernum.  Ces  divers  symptômes  ont  dés  lors'’ toujours  persisté,  mais 
sans  nécessiter  ilrié  süspënsion  notable  dü  travail,  et  sans  jamais 
sfaccompagner  d'cèdëme  ni  âùx  bras ,  ni  aux  jambes ,  ni  â  la  face. 
L’appétit  était  bon  habituellement,  et  l’embonpoint  tendait  â  s'ac¬ 
croître  pjulôtqq’ù  diminuer.  Leschosrsétaientdans  cet  état  [e  18jan- 
vier  dernier  :  la  malade  travailla  comme  à  l’ordinaire  dans  la  jour¬ 
née,  mangea  avec  appétit ,  et  se  coucha  â  son  heure  habituelle. 
Le  19  â\i  matin  ,  en  së  réveillant,  elle  avait  des  étoürdîsseménts, 
la  figure  un  peu  gonflée  et  violette ,  ainsi  que  le  bras  droit.  Elle  se 
rendit  aussitôt,  seule  èi  â  pied,phez  une  voisine,  et  4,  deux  heures 
enviroq  après  sop  réveil,  elle  éprouva  up étourdissement  violent, 
tomba  par  terre, et  percjif  connaissance  pendant  quelques  minutes. 
Quelques  heures  après  on  pratiqua  Une  saignée  au  bras ,  qui  ne  fut 
suivie  d’aiicuu  souiagènieril.  ‘Dans  là  soirée,  là  facè  était  énorme, 
les  membres  supérieurs  gonflés ,  le  droit  plus  que  le  gauche  ;  il  y 
avaitdc  plus  dans  toute  la  tête ,  et  surtouidans  la  tempe  droite,  un 
bruissement  incommode.  Les  jours  suivants ,  la  tuméfaction  des 
parties  indiquées  s’accroît  encore,  et  le  27  janvier,  neuvième  jour 
à  dater  de  .l’apparition  de  ces  nouveaux  accidents  ,  la  malade  est 
amenée  à  l’hôpital  en  voilure,  et  se  rend  â  pied  dans  les  salles.  La 
veille  de  l’entrée,  une  seconde  saignée  du  bras  avait  été  pratiquée, 
mais  sans  pjns  d’avantage  que  la  première  fois.  Quelques  instants 


ANÉVRYSME  DE  e’AORTÈ. 


35 

après  Pentrée,  il  survient  une  épistaxis  médiocrement  abondante, 
qui  s'arrête  spontanément  ,  et  qui  ne  s’est  pas  reproduite  depuis. 

Le  28  janvier  au  malin,  le  décubitus  est  très-élevé,  l’intelli¬ 
gence  intacte ,  la  mémoire  assez  bonne  mais  vile  fatiguée,  les  forces 
peu  déprimées.  La  tuméfaction  considérable  delà  face,  du  cou  et 
des  membres  supérieurs  contraste  avec  l’état  des  parties  infé¬ 
rieures  ,  qui  sont  parfaitement  à  l’état  normal:  la  face  est  énorme, 
tendue,  d’une  couleur  violacée  intense;  la  peau  en  est  fraîche,  et 
la  pression,  qui  est  indolente,  n’y  laisse  qu’assez  difficilement  l’im¬ 
pression  du  doigt.  Lèvres  et  oreilles  bleues  et  épaisses;  paupières 
peu  gonflées;  sur  le  front ,  d’assez  nombreuses  veines  se  dessinent- 
Fréquents  étourdissements,  revenant  surLout  lorsque  la  malade 
change  de  position;  en  outre,  dans  toute  la  tète,  sentiment  de  ten¬ 
sion  douloureuse  et  très-pénible,  qui  s’accompagne  d’un  bruisse¬ 
ment  continuel  et  incommode,  surtout  marqué  dans  la  tempe  et 
l’oreilie  droites,  sans  surdité  aucune.  Le  cou  offre  aussi  une  colo¬ 
ration  violacée  intense  et  un  gonflement  considérable  et  uniforme , 
lequel  s’éfend  jusque  sur  le  haut  de  la  poitrine,  en  sorte  que  les 
creux  sous  et  posi-claviculaires  sont  comblés,  et  les  clavicules  com¬ 
plètement  effacées.  Les  veines  jugulaires  externes,  seules  veines 
apparentes  au  cou,  ne  sont  que  peu  saillantes  et  sans  reflux.  Enfin, 
les  membres  supérieurs,  dans  toute  leur  étendue,  sont  aussi  je 
siège  d’un  œdème  ferme,  considérable,  plus  prononcé  au  membre 
droit  qu’au  gauche.  Ces  membres,  à  la  surface  desquels  on  ne  voit 
aucune  veine,  sont  violacés,  engourdis,  lourds  et  froids;  aux 
mains  il  existe  en  outre  des  picotements  incommodes. 

La  poitrine,  large  et  bien  conformée  en  avant,  n’offrant  ni  tu¬ 
meur  ni  voussure  appréciables,  présente  à  chaque  contraction  du 
cœur  un  ébranlement  manifeste,  sans  soulèvement  notable,  sans 
frémissement  vibratoire  en  aucun  point.  A  la  région  précordiale , 
son  mat  dans  une  étendue  assez  considérable,  mais  qui  n’a  pas  été 
rigoureusement  déterminée;  la  pointe  du  cœur  bat  au  niveau  de 
la  septième  côte;  je  rhylhme  des  battements  est  parfaitement  ré¬ 
gulier,  l’impulsion  médiocre.  Le  premier  bruit  est  remplacé,  ou 
plutôt  masqué,  par  un  bruit  de  souffle  râpeux,  fort,  et  assez  pro¬ 
longé  pour  occuper  presque  tout  le  petit  silence;  le  deuxième  bruit 
est  normal ,  mais  ne  se  perçoit  nettement  qu’à  la  base  du  cœur,  au 
voisinage  de  la  troisième  côte  gauche,  car  à  2  ou  3  centimètres 
plus  bas,  il  est  couvert  par  le  bruit  de  râpe  et  ne  se  perçoit  plus 
qu’avec  une  difficulté  extrême.  En  dehors  de  la  pointe  du  cœur, 
au  voisinage  d’une  ligne  verticale  abaissée  de  l’aisselle  gauche,  on 
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entend  non-seulement  le  second  bruit,  mais  encore  le  premier,  que 
l’on  distingue  du  bruit  de  râpe,  lequel  est.  lointain ,  et  ne  semble 
évidemment  que  coïncider  avec  lui,  sans  le  remplacer. 

Sous  la  clavicule  gauche,  le  bruit  anormal  est  faible  et  lointain; 
il  est  intense  au  contraire  sur  toute  la  hauteur  du  sternum,  devient 
graduellement  plus  fort  à  mesure  qu’on  remonte,  et  esrt  à  son 
maximum  immédiatement  sous  l’extrémité  interne  de  la  clavicule 
droite.  Ce  point,  siège  de  battements  incommodes,  et  qui  n’offre 
cependant  ni  saillie  ni  frémissement  vibratoire,  même  léger,  est 
complètement  mat  dans  l’étendue  de  5  centimètres  en  hauteur  et 
autant  en  largeur;  le  bruit  anormal  y  est  superficiel ,  non  continu  , 
médiocrement  rude,  plus  intense  et  plus  prolongé  que  partout 
ailleurs;  comme  dans  les  autres  points,  il  coïncide  avec  la  systole 
ventriculaire. 

Le  bruit  de  râpe  s’entend  distinctement  dans  toute  la  hauteur 
de  la  poitrine, en  arrière,  des  deux  côtés;  il  est  au  maximum  d’in¬ 
tensité  dans  la  fosse  sous-épineuse  droite,  contre  le  rachis;  enfin, 
derrière  la  clavicule  droite,  dans  sa  moitié  interne,  il  y  a  un  fré¬ 
missement  bien  prononcé ,  que  l’on  retrouve  encore  sur  le  trajet 
des  gros  vaisseaux  du  cou  du  même  côté,  jusqu’à  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire.  Au-dessus  de  ce  point  il  cesse  complètement;  il  n’existe  pas 
non  plus  sur  la  jugulaire  externe.  Ce  frémissement  est  très-pro- 
longé,  mais  non  continu:  il  se  propage  de  bas  en  haut,  coïncide 
avec  la  diastole  artérielle,  et  au  moment  oiï  il  se  produit,  on  sent 
très-distinctement,  derrière  la  clavicule,  un  vaisseau  qui  grossit, 
mais  qui,  tout  en  se  distendant  considérablement,  conserve  une 
souplesse  remarquable.  Au  niveau  du  frémissement,  et  pendant  sa 
durée,  on  entend  un  bruit  de  souffle  non  râpeux  ,  éclatant,  très- 
prolongé,  mais  pas  continu  et  sans  caractère  musical.  Sur  le  côté 
gauche  du  cou,  nulle  trace  de  frémissement;  on  n’y  perçoit  qu’un 
bruit  de  souffle  très-éloigné  et  faible. 

Le  pouls  est  régulier,  à  96;  aux  radiales  il  est  faible,  étroit,  et 
bat  en  même  temps  et  avec  une  égale  force  des  deux  côtés;  mêmes 
particularités  pour  le  pouls  des  fémorales. 

La  voix  est  naturelle,  la  toux  sèche  et  rare,  la  respiration  légè¬ 
rement  accélérée;  la  dyspnée,  qui  n’offre  pas  de  paroxysmes,  est 
médiocre,  et  augmente  seulement  un  peu  par  les  mouvements  et 
par  la  parole,  qui  est  un  peu  entrecoupée.  Respiration  fine,  vési¬ 
culaire  ,  sans  râle ,  sous  les  clavicules  ;  en  arrière  à  droite ,  inférieu¬ 
rement  ,  dans  la  hauteur  de  quatre  à  cinq  travers  de  doigt,  son 
mat,  respiration  très-faible  ou  nulle,  avec  chevrotement  mani- 
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feste  de  la  voix;  dans  le  reste  du  dos  et  des  deux  côtés,  percus¬ 
sion  bien  sonore,  respiration  vésiculaire  un  peu  faible  partout, 
sans  râle  ni  bronchophonie.  Au  niveau  de  la  fosse  sous-épineuse 
droite ,  le  murmure  respiratoire  est  presque  dominé  par  le  bruit  de 
râpe,  qui  est  là  plus  fort  que  dans  le  reste  du  dos. 

Langue  nette,  humide,  un  peu  violacée;  très-léger  appétit;  soif 
médiocre;  déglutition  facile;  ventre  bien  conformé  et  indolent; 
constipation.  L’urine,  médiocrement  abondante ,  est  orangée ,  lim¬ 
pide,  et  ne  précipite  pas  parla  chaleur  et  l’acide  nitrique.  (Chien¬ 
dent  avec  2,0  nitr.  potasse,  1  pot.  ;  lav.  purg.  ;  diète.  ) 

A  dater  de  ce  premier  examen ,  jusqu’à  la  mort,  la  malade  a  été 
examinée  avec  spin ,  au  moins  deux  fois  par  jour ,  et  dans  ces  di¬ 
verses  explorations,  les  signes  fournis  par  l’auscultation,  la  per¬ 
cussion  et  la  palpation  n’ont  pas  offert  la  plus  légère  variation; 
il  est  donc  inutile  d’y  revenir.  Quant  aux  autres  symptômes, 
voici,  jour  par  jour,  les  variations,  d’ailleurs  légères,  qu’ils  ont 
présentées  : 

Le  soir  du  28,  anxiété  et  malaise  prononcés  et  s’opposant  à  tout 
effort  de  mémoire  ;  la  face  et  le  cou  comme  le  matin  ;  les  membres 
supérieurs  un  peu  plus  gros,  le  droit  toujours  plus  que  le  gauche; 
le  pouls  étroit,  régulier,  104  à  112. 

Le  29,  sommeil  entrecoupé;  moins  de  malaise  que  la  veille;  la 
tension  éprouvée  dans  toute  la  tête,  et  le  bruissement  qui  l’accom¬ 
pagne  et  dont  le  maximum  est  toujours  à  droite,  sont  les  sym¬ 
ptômes  les  plus  pénibles.  L’œdème  des  parties  supérieures  comme 
hier;  les  veines  du  front  et  les  jugulaires  externes  un  peu  plus 
apparentes ,  et  sans  pulsations  appréciables.  (  Même  prescript. ,  de 
plus  saignée  du  bras  de  300,0.) 

La  saignée,  pratiquée  au  bras  droit,  coule  en  un  jet  très-grêle 
et  non  saccadé  de  sang  noir  ;  elle  n’est  arrêtée  qu'avec  quelque  diffi¬ 
culté.  Le  sang  présente ,  après  repos,  un  caillot  médiocrement  con¬ 
sistant,  sans  couenne ,  et  dont  le  volume  est  exactement  double  de 
celui  de  la  sérosité. 

Aucune  améliora  lion,  même  momentanée,  â  la  suite  de  la  saignée. 
Le  soir,  pour  la  première  fois,  gémissements,  pouls  presque  im¬ 
perceptible  aux  radiales;  respiration  ;\28,  pas  très-haute;  extré¬ 
mités  inférieures  toujours  naturelles. 

Le  30,  à  la  visite  du  matin  :  état  comateux  depuis  quelques 
heures,  sans  râle  trachéal;  résolution  incomplète  des  membres; 
les  supérieurs  toujours  volumineux ,  froids  et  violacés ,  ainsi  que  le 
cou  et  la  face;  les  veines  du  front  cl  des  tempes  plus  apparentes 
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que  la  veille;  selles  et  urines  involontaires;  poüls  radial  imper¬ 
ceptible.  On  prescrit  une  saigftéé ,  qui  est  pratiquée  sur-le-champ. 
La  ligaturé  du  bras  roiivre  la  saignée  de  la  veille,  mais  le  sang 
n’eii  sortant  que  goutte  à  goutte,  on  ouvre  sans  ligature  préalable 
l’une  des  veines  dû  front,  au  niveau  de  la  bosse  frontale  gauclic: 
le  sang  jaillit  aussitôt  et  coule  abondamment  en  formant  un  jet 
incbbaplet,  offrant  des  saccades  bien  marquées,  isochrones  au 
pouls;  dès  le  premier  jet  le  sang  est  d’un  rouge  clair  fei  contraste 
avec  la  couleur  noire  de  celui  qui  suinte  en  même  temps  du  bras  (1). 
On  relire  en  tout  750,0  de  sang,  qui,  après  repos,  offre  en  tous 
points  les  mômes  Caractères  que  Celui  de  la  veille.  Immédiatement 
après  la  saignée  (  10  heures  du  matin  ) ,  la  face  est  moins  tendue, 
moins  volumineuse,  et  la  coloration  violacée  est  remplacée  aux 
joues  par  une  teinte  rosée;  le  coma  est  moins  profond  ;  l’aspersion 
Ü’eaü  fraîche  à  la  figuré  fait  otivrif  momentanément  les  jeux  et 
prôvbquè  quelques  ihouvèmfents,  mais  pas  de  paroies.  Cependant  la 
malade  succombe  deux  heures  après,  à  midi  environ,  Sans  avoir 
recouvré  sa  connaissance,  et  n'âÿdht  eu  ün  peu  de  rôle  trachéal 
que  daiis  les  derniers  moménlé: 

Ouverture  du  cadavre,  43  hetirès  après  la  mort,  par  uii  temps 
neigeux. 

Etal  extérieur.  —  RoideUr  Universelle  et  médiocre;  pas  de  traces 
de  putréfaction  ;  les  membres  supérieurs  comme  pendant  la  vie;  la 
face  notablement  détuméfiée,  ét  Conservant  encore  aux  joues  la 
coloration  rosée  des  derniers  moments;  lés  veines  du  front  affais¬ 
sées;  les  îhembrcs  inférieurs  sans  tracés  d’infiltration. 

Tête. —  Le  cuir  chevelu  pas  évidemment  épaissi,  contenant  peu  de 
sang  ;  une  médiocre  quantité  de  sang  noir  et  liquide  dans  lès  sinus 
de  la  dure-iuëre,  laquelle  est  saine,  ainsi  que  \' arachnoïde  et  la  pie- 
mêre.  Cellé-ci  est  mince  et  pâle,  ses  vaisseaux  peu  injectés.  Circon¬ 
volutions  fefines,  un  peu  grêles,  d’un  gris  pâle;  â  l’intérieur,  les 
deux  substances  du  cerveau  partout  bien  consistait  tes ,-trés-pâles , 
sans  pointillé  rouge;  la  substance  blanche  présente  partout,  et 
d’une  manière  uniforme,  un  léger  reflet  jaunâtre.  À  peine  une 
cuillerée  de  sérosité  limpide  et  incolore  dans  chacun  des  ventri¬ 
cules  latéraux;  cloison  intacte;  toile  èl  plexus  choroïdes  pâles.  Le 


(1)  On  s’est  d’ailleurs  assuré  après  la  mort  que  le  vaisseau  fron¬ 
tal  ouvert  était  bien  une  veine ,  et  qu’elie  était  à  distance  de  totilc 
branche  artérielle. 
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cervelet,  la  protubérance,  sains  et  sans  congestion  sôiiigiùhc.  Dans 
l’épaisseur  de  l’üfi  des  troncs  dé  l’arbre  de  vie  dit  lobe  cérébelleux 
droit,  la  substance  médullaire  est  d’tin  jaune  fofacé  ét  trioile,  dahs 
l’étendue  dé  5  inillim.  Le  rachis  nofi  ouvert. 

Poitrine.— GO  grammes  environ  de  sérosité  limpide  ét  cilrine 
dans  le  péricarde.  Lé  cœur,  bien  qüé  gros ,  à  conservé  sa  forme  na¬ 
turelle,  ce  qui  tient  a  ce  cjile  l’àugméntatidn  dé  volume  a  porté 
également  sur  toutes  ses  parties;  son  tissu  est  rotige  ét  ferme,  et 
sa  surface  n’est  recouverte  que  d’une  mince  couche  de  graissé,  sût 
le  ventricule  droit  seulement.  La  mensuration  du  cœur  démon¬ 
tre  (i)  due,  Outre  Une  augmentation  notable  de  la  capacité  de  ses 
quatre  cavités,  les  parois  de  Ces  dernières  sont  en  même  temps 
hypertrophiées.  L’hypertrophié  est  médiocre  aux  Oreillettes ,  plus 
marquée  aüX  Ventricules;  aü  ventricule  droit,  elle  porLe  spéciale- 
men  t  sur  les  colonnes  charnues ,  au  gauche  stir  les  parois  proprement 
dites.  Les  deux  orifices  duricülo-ventriculàiCes ,  ceux  dé  l’aorte  ét  dé 
Y  artère  pulmonaire  un  peu  grands,  mais  d’ailleurs  parfaitementsâins. 
Les  valvules  sont  toutes ,  sans  exception,  minces,  transparentes, 
souples  et  suffisantes.  Lé  trou  de  Botal  et  le  canal  artériel  fermés  ; 
orifices  des  veines  cates  ét  pulnîonairës  parfaitement  libres.  L’en- 


(1)  Voici 

Ventricules 

à 

l’extérieur. 


Ventricule 

gauche. 

Ventricule 

droit. 

Cloison. 


Circonfér. 

des 

orifices 


ïS  mesurés  : 

Hauteur  en  avant,  de  l’origine  de  l’aorte  à  la 

pointe . .  .  . . 0,ïi5 

Hauteur  éti  arrière ,  du  sillon  tranSVerse  à  la 

pointe . .  0,(505 

Circonférence  des  ventricules  à  leur  Base.  .  .  .  0,325 
Épaiss.  max.  des  parois  à  3  cent,  de  la  Base.  .  .  0,019 
Circonférence  intérieure ,  S  la  base.  .  ....  0,135 
Hauteur  de  sa  cavité ,  du  Bord  libre  des  valvules 
aortiques  à  la  pointe.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  0,085 
Épaiss.  max.  des  parois  à  3  cent.de  la  base.  .  .  0,004  (a) 

Circonférence  intérieure ,  à  la  base . 0,182 

ÜJXï.  Lù:.iÀ  ù ■  0,020 


0,085 

0,072 

0,100 

0,131 


!  aortique.  Niveau  du  bord  libre  des 

valvules . 

pulmonaires.  Id:  id. 

j  gauche.  Niveau  du  bord  adhérent  de 

!  la  valvule.  .  . . 

(  droit.  Id.  id. 
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docarde,  mince,  lisse,  transparent  dans  les  ventricules,  est  un  peu 
plus  épais ,  blanchâtre  et  opaque  dans  les  oreillettes.  Dans  celles-ci, 
ainsi  que  dans  le  ventricule  droit,  quantité  notable  de  sang  noir, 
liquide,  ou  en  caillots  peu  consistants  et  non  adhérents;  le  ventri¬ 
cule  gauche  complètement  vide. 

Artères  eL  veines  coronaires  saines  et  peu  distendues.  Un  caillot 
noir  cl  grêle  dans  V artère  pulmonaire ,  laquelle  ne  s’éloigne  de 
l’état  normal  que  par  une  très-légère  augmentation  de  calibre 
(0m,072  de  circonf.). 

La  crosse  de  l 'aorte,  qui  est  considérablement  dilatée  à  partir 
de  son  origine  jusqu’à  la  naissance  de  la  sous-clavière  gauche  (1), 
est  un  peu  affaissée  et  comme  bosselée  sur  son  bord  convexe,  où 
se  voit  aussi  une  tumeur  anévrysmale  qui  sera  décrite  tout  à 
l’heure.  A  l’intérieur,  la  crosse  aortique,  à  peu  près  vide  et  d’une 
couleur  jaunâtre,  est  remarquable  par  son  aspect  inégal,  dû  â  de 
nombreuses  dépressions  superficielles,  séparées  entre  elles  par  des 
espèces  de  crêtes  ou  par  des  îlots  jaunâtres  peu  proéminents;  on 
remarque  encore  sur  cette  face  interne,  cinq  ou  six  enfoncements 
larges  et  peu  profonds,  correspondant  aux  bosselures  de  la  face 
externe,  et  au  centre  desquels  les  parois  artérielles,  amincies  au 
point  d’être  demi-transparentes,  n’ont  que  deux  tiers  de  millim. 
d’épaisseur.  A  ce  niveau,  la  membrane  moyenne  est  réduite  à  une 
lame  excessivement  mince;  elle  est  également  très-mince  et  ré¬ 
duite  ,  â  ses  couches  les  plus  externes ,  dans  le  reste  de  la  crosse,  où 
l’épaisseur,  d’ailleurs  très- variable,  des  parois  (1  à  2  millim.  et 
demi)  est  due,  en  très-grande  partie,  au  dépôt  d’une  matière 
jaune  et  friable,  entre  les  deux  membranes  les  plus  internes.  Deux 
petites  plaques  osseuses  se  voient  à  la  surface  interne  de  la  crosse 
de  l’aorte,  où  elles  sont  à  nu  par  une  de  leurs  faces.  Au-dessous 
de  la  sous-clavière  gauche,  l’aorte,  lisse  à  l’intérieur,  ne  présente 
de  remarquable  que  des  points  et  des  plaques  jaunes,  ces  dernières, 
légèrement  saillantes,  mais  d’autant  moins  nombreuses  qu’on 
s’approche  davantage  de  sa  bifurcation. 

L’artère  innommée,  les  sous-clavières  et  carotides  primitives 


(1)  Circonférence  de  la  crosse  de  l’aorle  : 

A  25  millim.  au-dessus  du  bord  libre  des  valv.  sigmoïdes.  .  0,138 

Immédiatement  avant  l’origine  du  tronc  innominé.  .  .  .  0,100 

—  après  l’origine  de  la  sous-clavière  gauche.  0,067 

A  6  centimètres  au-dessous  de  ce  dernier  point . 0,061 
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des  deux  côtés,  ont  un  calibre  régulier  (1),  des  parois  saines  non 
amincies,  et  une  surface  interne  lisse,  avec  quelques  petits  points 
jaunes  peu  nombreux  et  non  saillants. 

La  tumeur  anévrysmale ,  située  sur  le  bord  convexe  de  la  portion 
ascendante  de  la  crosse  aortique,  au-dessous  de  l’artère  inno¬ 
mmée,  par  conséquent  avant  l’origine  de  cette  artère,  a  la  forme 
et  le  volume  d’un  œuf  de  poule ,  et  lient  à  l’aorte  par  une  espèce 
de  collet  à  peine  un  peu  rétréci ,  situé  sur  l’un  des  côtés  de  l’ovoïde 
qu’elle  représente;  elle  a  55  millim.  dans  son  plus  grand  dia¬ 
mètre,  qui  est  vertical,  et  40  millim.  seulement  dans  les  autres 
sens.  Coiffée  en  quelque  sorte  par  le  feuillet  droit  du  médiastin, 
cette  tumeur  fait  saillie  dans  la  plèvre  droite,  et  déprime  sans  y 
adhérer  la  face  interne  du  lobe  supérieur  du  poumon.  En  avant, 
une  couche  mince  de  tissu  adipeux  jaunâtre  la  sépare  de  la  partie 
supérieure  du  bord  droit  du  slernum  et  des  cartilages  des 
deuxième  et  troisième  côtes  droites,  tandis  qu’en  arrière  elle 
adhère,  sans  intermédiaire,  à  la  partie  supérieure  de  la  veine  cave 
descendant.  Enfin,  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche 
passe  sur  son  extrémité  supérieure,  la  sépare  ainsi  de  l’artère  in¬ 
nommée,  et  vient,  en  arrière  de  cette  extrémité  supérieure,  se  réu¬ 
nir  à  celui  du  côté  opposé.  La  trachée,  la  bronche  droite,  le  pneu¬ 
mogastrique,  sont  à  distance  de  la  tumeur;  le  nerf  phrénique 
droit,  accolé  à  sa  face  externe,  en  suit  le  contour,  mais  n’est  pas 
altéré.  L’intérieur  du  sac  anévrysmal  est  lisse,  un  peu  ridé,  d’une 
couleur  rosée  en  haut,  et  en  bas  d’un  rouge  foncé,  qui  semble  un 
résultat  d’imbibition;  on  n'y  trouve  qu’une  médiocre  quantité  de 
sang  noir,  liquide  ou  en  caillots  peu  consistants,  gelée  de  gro¬ 
seille,  non  fibrineux.  Ce  sac  a  deux  ouvertures  :  l’une,  très-large, 
à  peine  un  peu  moins  grande  que  la  circonférence  maxim.  du  sac 
lui-même,  communique  avec  l’aorte  à  2  centimètres  de  l’ori¬ 
gine  de  l’artère  innommée;  elle  est  irrégulièrement  ovalaire  ;  son 
grand  diamètre  est  vertical,  et  son  contour,  qui  a  1  décimètre 
de  développement,  présente  un  bourrelet  lisse  et  souple ,  rappelant 
assez  bien  le  repli  cutané  qui  borde  l’hélix.  La  seconde  ouverture 
se  voit  vers  le  haut  de  la  paroi  postérieure  du  sac,  et  traverse  la 
cloison  souple  et  mince  (0m,002J|  formée  par  l’adossement  et 


(2)  La  circonférence  de  ces  artères  à  leur  origine  ne  dépasse,  pour 
chacune  d’elles,  que  de  1  à  2  millim.  les  chiffres  obtenus  par  M.  Bi¬ 
zot,  dans  les  mêmes  points,  chez  les  femmes  de  30  à  49  ans. 
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l’acIlüTcnce  intime  et  déjà  ancienne  de  ce  sac  avec  la  veine  cave 
supérieure.  Cette  perforation ,  qui  s’ouvre  dans  cétle  dernière  veine 
à  15  millimètres  au-dessoüs  de  ia  jonction  des  veines  innoini- 
nées,  ne  contient  pas  de  sang  dans  sa  iuinièfè;  elle  est  béante, 
irrégulièrement  losSngique;  elle  â  9  hilii'iti.  de  hauteur  sür  5  de 
largeur;  son  pourtour,  non  frangé,  est  bordé  de  dentelures  très- 
fines,  formées  par  de  très-petits  bourgeons  rosés;  sbn  axe  est  di¬ 
rigé  en  arriére  et  en  haut.  Au  voisinage  de  cette  ouverture,  du  côté 
de  la  veine  comme  dii  côté  du  sac,  il  n’existe  ni  érosion  ni  colo¬ 
ration  anormale.  Les  parois  du  sac  se  composent  de  la  membrane 
interne,  intimement  adhérente  à  Une  couche  mince  et  souple  de 
tissu  cellulaire  condensé;  de  plus,  eh  âVatit  et  en  dehors,  ces  pa¬ 
rois  sont  en  outre  renforcées  par  tin  prolongement  de  la  portion 
fibreuse  du  péricarde  et  par  la  plèvre  mêdiasline,  séparés  par  une 
couche  de  graisse:  de  1  à  2  fflillim.  d’épaisseur.  Là  membrane 
moyenne  de  l’âorte  Se  termine  brusquement  au  niveau  du  collet 
du  sac;  mais  ce  n’est  que  par  uhe  dissection  très-attentive  que 
l’on  parvient  à  reconnaître  çjiie  là  membrane  interne  du  sàc  n’est 
que  la  continuation  apparente  et  non  réelle  de  Celle  de  l’aorte. 

La  veine  cave  supérieure  ne  contient  cjîi’üft  caillot  noir ,  peu 
consistant  et  nofi  adhérent.  Cette  veiné,  large  de  55  tiïillim.  à 
l’embouchure  de  ia  grande  azygos,  n’en  a  que  26  plüs  haut,  au 
niveau  de  la  perforation  :  partout  sa  surface  interné  est  lisse  et  pâle. 

Les  veines  suivantes ,  tronc  veineux  inhominé  droit,  sous-cla¬ 
vière  et  jugulaire  interne  du  même  chié,  sont  trës-dilatées  (1)  et 
présentent  tirt  épaississement  léger,  mais  rendu  bien  évident  pàr  la 
comparaison  aVec  lès  veitieà  correspondantes  du  côté  gaiiche,  les¬ 
quelles  ne  s'éloignent  pas  de  Pétât  normal.  Les  veines  dilatées 
sont  lisses  et  pâles  à  l’intérieur,  à  l’exception  de  la  veine  inno¬ 
mmée  droite,  qui  est  finement  Chagrinée  dans  l’étendue  de  i  cen¬ 
timètre  carré;  ort  dirait  des  grains  d’un  sable  fin,  brillant  et  trans¬ 
parent,  adhérents  à  la  membrane  interne,  qui,  à  ce  tiîveàu,  a 
Sâ  coloration  naturelle. 


(1)  dircbrif.  à  la  pari.  moÿ.  du  tronc  veiû.  innominé  droit.  0,029 
—  —  —  gauche.  0,022 

[  la  droite  *  son  embouchure.  .  0,035 
Circoftfér.  des  jugulaires  ‘  ’  à  sa  partie  moyenne.  0,055 

interfles . f,  y  à  soft  embouchure.  .  0,020 

( la  »a«che,  à^àrtiemdyeftne.  0,027 


APlÉVllYSMÉ  DE  l’AORXE. 


43 


Les  principales  veines  superficielles  et  profondes  des  membres 
supérieurs  sont  à  l’état  naturel,  souples,  non  épaissies,  pas  très- 
distendues.  Sang  noir  et  liquide  assez  abondant  dans  la  veine  cave 
inférieure,  qui  est  saine,  ainsi  que  les  veines  principales  des  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Organes  respiratoires.  —  500  grammes  environ  de  sérosité  cilrine 
et  limpide  dans  la  plèvre  droite;  moitié  moiris  dans  la  gauche; 
ponctué  rouge  éccbymolicjue,  sous  la  plèvre  médiastine,  des  deux 
côtés.  Les  deux  poumons,  libres  d’adhérences,  souples  et  grisâtres 
enavant,  sont  lourds  en  arrière, où  ils  sont  infiltrés  d’une  sérosité 
limpide  et  cilrine  à  peine  sanguinolente,  qui  coulé  avec  abondance 
de  la  surface  des  coupes.  Ni  épanchement  sanguin,  ni  tubercules, 
ni  pneumonie. 

Très-légère  infiltration  séreuse  des  replis  aryléno-épiglôlliqUcs, 
sans  rougeur,  sans  obstacle  au  libre  passage  de  l’air  dans  le  larynx. 
La  muqueuse  de  la  trachée  est  d’un  rose  vif,  sans  autre  altération. 

Abdomen.  —  Environ  120  grammes  de  sérosité  claire  dans  le 
péritoine.  L’ œsophage  sain;  l’estomac assez  volumineux,  coütenarii 
dés  gaz  et  une  petite  quantité  de  rtiuctté  visqueux,  briin  rougeâtre, 
demi-transparent.  La  muqueuse  gastrique,  lisse,  mince,  rougeâtre, 
et  molle  au  voisinage  du  pylore,  plus  molle  encore  dans  la  partie 
moyenne,  est  réduite,  au  grand  çul-de-sac,  à  une  sorte  de  mucus. 
—  La  membrane  muqueuse  de  l'intestin  grêle  est  mince,  un  peu 
molle,  d’un  blanc  rougeâtre  uniforme,  sans  ulcérations.  Le  gros 
intestin  à  l'état  ndrmal.  Le  foie  üri  peu  gros,  son  lisstt  ira  peu 
friable,  trèS-grehu,  un  peu  congestionné.  Vësktitè  biûàirie  rem¬ 
plie  de  bile  épaisse  et  brunâtre. 

La  rate  très-petite  et  ferme.  Les  deux  reins  à  l’état  normal ,  à 
part  une  pâleur  jaunâtre  de  leur  substance  corticale,  La  vessie 
saine ,  ainsi  que  l 'utérus ,  dont  la  cavité  contient  un  peu  de  mucus , 
aux  trois  quarts  transparent. 

La  maladie  dont  on  vient  de  lire  l’histoire  détaillée  nous 
offre  à  étudier  deux  phases  bien  tranchées.  La  première,  qui 
est  pour  nous  d’un  intérêt  secondaire,  comprend  l’état  de  la 
malade  pendant  un  espace  d’environ  quatorze  années,  durant 
lesquelles  elle  n’éprouve  que  quelques  palpitations,  une 
dyspnée  médiocre,  et  plus  tard  des  battemens  vers  le  haut  du 
sternum,  sans  jamais  d’enflure.  Ces  divers  symptômes  doivent 
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être  rattachés  à  l'état  de  dilatation  de  la  crosse  aortique  et  à 
la  présence  de  la  tumeur  anévrysmale;  et  le  petit  volume  de 
cette  tumeur,  son  siège  à  distance  de  l’œsophage ,  de  la  tra¬ 
chée,  du  pneumogastrique,  rendent  assez  bien  compte  du 
peu  de  gravité  que  les  symptômes  ont  toujours  offert.  On  ne 
peut  faire  que  des  conjectures  sur  l’époque  où  la  tumeur  ané¬ 
vrysmale  a  commencé  à  se  former  ;  il  est  toutefois  à  peu  près 
certain  que  son  évolution  est  postérieure  à  la  dilatation  de  la 
crosse  aortique,  et  l’on  doit  se  demander  si  elle  n’a  pas  eu 
son  point  de  départ  dans  un  de  ces  enfoncements  larges  et 
peu  profonds ,  avec  amincissement  et  demi-transparence  des 
parois  artérielles,  analogues  à  ceux  qui  existaient  à  son  voisi¬ 
nage  sur  le  bord  convexe  du  vaisseau. 

La  deuxième  phase  de  la  maladie  comprend  un  espace  de 
onze  jours  seulement;  elle  est  marquée  par  l’apparition  de 
nouveaux  accidents  :  œdème  considérable  avec  coloration 
violacée  intense  des  parties  supérieures  du  corps ,  augmenta¬ 
tion  de  la  dyspnée,  étourdissements,  bruissement  et  tension 
pénible  dans  toute  la  tête,  etc.  Ces  nouveaux  symptômes  dé¬ 
butent  d’une  manière  brusque,  acquièrent  promptement  une 
grande  intensité  et  persistent  en  s’aggravant  jusqu’à  la  mort. 
Pour  les  expliquer,  on  ne  trouve  à  l’autopsie  qu’une  communi¬ 
cation  variqueuse  entre  le  sac  anévrysmal  et  la  veine  cave 
supérieure,  et  il  semble  évident  que  le  moment  de  leur  ap¬ 
parition  est  aussi  celui  où  la  communication  anormale  s’est 
effectuée. 

L’aspect  de  l’ouverture  variqueuse  semble  autoriser  quel¬ 
ques  conjectures  sur  la  manière  dont  elle  s’est  formée.  En 
effet,  la  perte  de  substance  qu’elle  présente,  et  en  même 
temps  l’absence  de  lambeaux  flottants  et  irréguliers  à  son 
pourtour,  sembleraient  indiquer  que  la  perforation  s’est  opé¬ 
rée,  non  par  la  rupture  d’une  cloison  encore  saine  qui  aurait 
cédé  tout  à  coup,  en  se  déchirant  dans  son  point  le  plus 
faible,  mais  qu’elle  est  consécutive  à  un  travail  d’ulcération 
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qui  l’aurait  graduellement  détruite.  Cette  manière  de  voir 
serait  d’ailleurs  appuyée  par  l’absence  de  toute  cause  excitante 
appréciable,  car  la  perforation  s’est  faite  pendant  le  sommeil 
ou  au  moment  du  réveil,  indépendamment  de  tout  effort ,  en 
un  mot  de  toute  circonstance  qui  aurait  pu  gêner  la  circu¬ 
lation  ,  ou  lui  donner  momentanément  assez  d’énergie  pour 
rompre  une  cloison  encore  tant  soit  peu  résistante. 

Quant  aux  phénomènes  qui  ont  été  le  résultat  de  la  perfo¬ 
ration  variqueuse,  ils  sont  d’un  grand  intérêt,  et  méritent 
une  large  place  dans  les  remarques  qui  vont  suivre. 

L’un  des  plus  remarquables  était  assurément  l’œdème  con¬ 
sidérable  des  parties  supérieures,  qui  contrastait  singulière¬ 
ment  avec  la  non-infiltration  des  membres  inférieurs.  Limité 
exactement  à  toutes  les  parties  dont  les  veines  viennent  aboutir 
à  la  veine  cave  supérieure ,  il  était  rigoureusement  en  rapport 
avec  la  situation  de  l’ouverture  variqueuse,  et  la  cause  de 
cet  œdème  ne  saurait  être  recherchée  ailleurs  que  dans  la 
gêne  apportée  au  retour  du  sang  veineux  dans  l’oreillette 
droite  par  l’ondée  artérielle  qui  devait  pénétrer  avec  force 
dans  la  veine  cave ,  sinon  d’une  manière  continue ,  au  moins 
à  chaque  systole  ventriculaire.  Autant  qu’on  peut  le  supposer, 
l’ondée  artérielle  agissait  ici  en  vertu  de  sa  force  d’impulsion, 
et  aussi  en  augmentant  sans  cesse  la  masse  sanguine  des 
veines  dans  lesquelles  elle  pénétrait.  Envisagé  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  le  siège  de  l’œdème  en  question  n’indi¬ 
querait,  à  tout  prendre,  que  l’existence  et  le  siège  d’un  ob¬ 
stacle  au  cours  du  sang  veineux,  mais  non  la  nature  de  cet 
obstacle;  c.<r  un  caillot  formé  dans  la  veine  cave,  une  com¬ 
pression  quelconque  sur  le  tronc  de  cette  veine,  donneraient 
lieu  à  une  infiltration  siégeant  exactement  dans  les  mêmes 
points.  Pour  arriver  à  des  notions  plus  précises,  on  devra  donc 
tenir  compte  d’autres  circonstances,  parmi  lesquelles  deux  mé¬ 
ritent  plus  particulièrement  l’attention;  ce  sont  :  1°  la  rapi¬ 
dité  de  l’apparition  de  l’œdème,  laquelle  exclut  d’emblée  tous 
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les  cas,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  où  l’obstacle  se  forme 
d’une  manière  lente;  2°  la  coloration  violacée  intense  des  par¬ 
ties  infiltrées.  Cette  coloration  était  ici  très-prononcée,  et 
nous  l'avons  retrouvée,  saps  exception  ,  plus  ou  moins  mar¬ 
quée,  dans  onze  cas  d’anévrysme  variqueux  du  tronc  ou  des 
membres ,  dans  lesquels  on  avait  noté  la  coloration  des  parties 
infiltrées.  Cette  coloration  vjplacçe,  qui  manque,  compie  on 
le  sait,  lorsque  l’œdème,  par  gêne  à  la  circulation  veineuse, 
tient  à  np  obstacle  formé  avec  lenteur,  ne  saurait  être  consi¬ 
dérée  comme  un  effet  du  mélange  des  deux  sangs;  sa  cause 
n’est  autre  que  celle  assignée  par  M.  Louis  (1)  à  la  couleur 
bleue  ({ai  existe  chez  un  grand  nombre  de  sujets  atteints  d’une 
communication  anormale  des  cavités  droites  avec  les  cavités 
gauches  du  cœur,  c’est-à-dire  l’intensité  de  la  stase  vei¬ 
neuse.  Les  arguments  sur  lesquels  M.  Louis  se  fonde  Pour 
soutenir  son  opinion  et  pour  refuser  au  mélange  des  deux 
sangs  toute  participation  dans  la  production  cle  la  coloration 
bleue  ou  violacée  de  la  peau  sont  sans  réplique  :  la  plupart 
sont  entièrement  applicables  au  cas  actuel ,  en  sorte  que  nous 
ne  saurions  mieux  faire  que  de  renvoyer  à  son  remarquable 
travail  ceux  qui  voudraient  approfondir  celte  question. 

L’intensité  de  la  stase  veineuse  dans  l’anévrysme  variqueux 
tient  sans  doute,  dans  les  premiers  temps,  à  ce  que  l’obstacle 
s’est  formé  en  quelque  sorte  tout  à  coup,  et  que  la  circula¬ 
tion  collatérale  n’a  pu  s’établir  peu  à  peu.  Plus  tard,  eljç 
devra  persister,  d’autant  plus  marquée  que  les  voies  collaté¬ 
rales  seront  moins  puissantes;  et  il  est  en  outre  à  présumer 
que  le  passage  continuel  du  sang  artériel  dans  les  veines,  en 
augmentant  sans  cesse  jeur  masse  sanguine,  doit  surtout  con¬ 
tribuer  à  l’entretenir.  Expliquer  ainsi  la  coloration  violacée 


(1)  Recherches  anatomico-pathologiqucs  sur  diverses  maladies. —  De 
la  communication  des  cavités  droites  avec  les  cavités  gauches  du  cœur. 
In-8°,  1826. 
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de  la  peau  par  l’iiitensïté  de  la  stase  veineuse ,  c’est  assez  dire 
qu’elle  devra  se  rencontrer,  indépendamment  de  toute  com¬ 
munication  variqueuse,  toutes  les  fois  qu’un obstac]e  énergi¬ 
que,  surtout  s’il  agit  rapidement,  viendra  à  interrompre  le 
cours  du  sang  dans  une  ou  plusieurs  veines  de  quelque  im¬ 
portance.  Ç’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  bras  devient  bleu 
au-dessous  d’une  ligature  fortement  serrée-  La  couleur  bleue 
ou  violacée  n’est  donc  point  un  signe  pathognomonique  de 
l'anévrysme  variqueux;  néanmoins  on  devra  pn  teqir  compte 
comme  pouvant  ajder  puissamment  dans  les  cas  où ,  comme 
ici,  la  profondeur  des  vaisseaux  lésés  et  lepr  voisinage  du 
cœur  rendront  le  diagnostic  difficile.  En  effet,  les  circon¬ 
stances  qui ,  à  l’exception  des  lésions  de  cause  externe  et  de 
l’anévrysme  variqueux ,  pourront  donner  lieu  à  up  obstacle 
énergique  et  rapidement  formé  au  cours  du  sang  dans  une 
veine,  doivent  être  extrêmement  rares. 

L’Intensité  de  la  stase  sanguine  dans  les  parties  supérieures, 
chez  notre  malade,  rend  aussi  parfaitement  compte  de  l’en¬ 
gourdissement  et  dp  refroidissement  dont  elles  étaient  le 
siège.  Cependant  Breschet,  qui  a  surtout  étudié  l’ané¬ 
vrysme  variqueux  aux  membres ,  a  vu  dans  ces  symptômes 
l’effet  et  la  preuve  de  la  circulation  du  sang  noir  clans  les 
artères.  En  admettant  pour  le  cas  actuel  comme  prouvé  ce 
qui  ne  l’est  pas  du  tout,  c’est-à-dire  qu’il  y  ait  eu,  selon  la 
théorie  de  Breschet,  passage  du  sang  noir  dans  l’artère  au 
moment  de  la  diastole  ventriculaire,  eh  bien,  même  dans 
cette  hypothèse ,  l'engourdissement  et  |e  refroidissement  en 
question  ne  sauraient  être  attribués  à  cette  cause.  U  suffit 
pour  s’en  convaincre  de  remarquer  que ,  d’après  la  situation 
de  la  perforation  variqueuse  à  l’origine  de  l’aorte ,  le  sang 
veineux  mélangé  au  sang  rouge  aurait  dh  circuler  dans  toutes 
les  artères  du  corps  ,  à  l’exception  seulement  des  coronaires 
cardiaques,  et  que  cependant  les  phénomènes  en  question 
n’existaient  que  dans  les  parties  supérieures;  aux  membres 
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inférieurs  il  n’y  en  eut  jamais  la  plus  légère  trace.  Nous  croi¬ 
rions  volontiers  que  si  Breschet  eût  eu  entre  les  mains  un  fait 
pareil  à  celui-ci,  il  eût  hésité  à  émettre  l’explication  dont  nous 
venons  de  parler. 

Dans  l’observation  de  M.  Thurnam  (  loc.  cit.,  obs.  4  ),  dans 
laquelle  l’anévrysme  aortique  s’ouvrait  aussi  dans  la  veine 
cave  supérieure,  l’œdème  offrit  identiquement,  sous  le  rap¬ 
port  de  son  apparition  brusque,  de  son  siège,  de  sa  colora¬ 
tion  violacée ,  les  particularités  qui  étaient  ici  si  remarqua- 
bles[:  les  mêmes  réflexions  lui  sont  donc  applicables.  Ajoutons 
que  dans  un  autre  cas  rapporté  par  le  même  auteur,  dans 
lequel  le  sac  anévrysmal  communiquait  avec  l’oreillette  droite 
(obs.  6,  loc.  cit.),  l’œdème  occupait  aussi  exclusivement  les 
parties  supérieures  ;  mais  il  est  à  noter  que  l’ouverture  avait 
lieu  très-haut  dans  l’oreillette,  tout  à  fait  à  l’embouchure  de 
la  veine  cave  supérieure ,  dont  la  circulation  était  seule  en¬ 
travée.  Si  l’anévrysme  se  fût  ouvert  un  peu  plus  bas,  le  retour 
du  sang  eût  sans  doute  été  gêné  dans  les  deux  veines  caves, 
et  eût  déterminé  un  œdème  universel.  M.  Thurnam  rapporte 
un  fait  de  ce  genre. 

Les  résultats  fournis  par  l’exploration  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux  méritent  maintenant  de  fixer  notre  attention.  Rela¬ 
tivement  au  bruit  de  souffle  râpeux  et  prolongé  perçu  dans 
la  poitrine ,  on  remarquera  tout  d’abord  que  l’appréciation 
exacte  du  point  où  il  se  produisait  ne  laisse  pas  que  d’offrir 
quelques  difficultés;  et  cela  se  conçoit ,  puisqu’il  existait  dans 
trois  points  différents  des  conditions  favorables  à  la  produc¬ 
tion  d’un  bruit  anormal ,  à  savoir  :  dans  la  crosse  de  l’aorte 
dilatée  et  rugueuse ,  et  dans  chacune  des  ouvertures  du  sac 
anévrysmal.  Or,  comme  dans  chacun  de  ces  trois  points  fort 
voisins ,  surtout  les  deux  derniers ,  le  bruit  anormal  devait  se 
produire  au  même  instant ,  c’est-à-dire  au  moment  de  la  sys¬ 
tole  ventriculaire ,  on  en  est  à  se  demander  si  le  souffle  perçu 
pendant  la  vie  était  composé  de  trois  bruits  réunis  et  con- 
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fondus ,  ou  bien  de  deux  ou  d’un  seul ,  et  dans  ce  dernier  cas* 
quel  en  était  le  siège.  Il  est  à  regretter  sans  doute  que  l’aus¬ 
cultation  n’ait  pu  être  pratiquée  avant  la  perforation  vari¬ 
queuse,  car  elle  eût  très-probablement  fourni  quelques  don¬ 
nées  propres  à  éclaircir  ce  point.  Cependant,  tout  en  signalant 
la  difficulté ,  il  ne  faudrait  pourtant  pas  se  l’exagérer  :  ainsi , 
le  bruit  anormal  étant  infiniment  plus  fort  au  niveau  du  sac 
anévrysmal  que  partout  ailleurs,  il  est  évident  que  c’est  dans 
l’un  de  ses  deux  orifices  que  se  produisait  le  souffle  unique,  à 
supposerqu’il  n’y  en  eùtqu’un,  ou  tout  au  moins  le  souffle  le  plus 
intense  dans  l’hypothèse  de  leur  pluralité.  Maintenant  il  suffit 
de  comparer  l’ouverture  aortique  du  sac  large,  à  rebord  lisse 
et  arrondi,  avec  celle  beaucoup  plus  étroite,  dentelée,  et 
percée  en  mince  paroi  qui  s’ouvrait  dans  la  veine  cave,  pour 
qu’il  soit  évident  que  cette  dernière  ouverture  était  beaucoup 
plus  favorablement  disposée  pour  produire  un  souffle  in¬ 
tense,  et  pour  être  à  peu  près  certain  qu’elle  en  était  réellement 
le  siège. 

La  discussion  qui  précède  eût  été  à  peu  près  inutile  si  le 
bruit  de  souffle  eût  présenté  chez  notre  malade  les  caractères 
à  peu  près  pathognomoniques  du  bruit  anormal  des  anévrys¬ 
mes  variqueux ,  c’est-à-dire  la  continuité  avec  renforcement 
à  chaque  systole  ventriculaire  ;  mais ,  bien  que  très-prolongé , 
il  n’était  pas  continu ,  et  comme  la  malade  a  été  auscultée 
avec  soin  et  souvent,  et  qu’il  n’y  a  certainement  pas  eu  d’er¬ 
reur  commise  dans  la  perception  du  bruit  en  question ,  il 
s’agit  de  rechercher  pourquoi  il  offrait  des  caractères  excep¬ 
tionnels  :  or  l’explication  qu’a  donnée  M.  Thurnam  de  la  non- 
interruption  du  bruit  anormal  Semblerait  de  nature  à  mettre 
sur  la  voie.  D’après  ce  médecin,  «pendant  la  systole  ventri¬ 
culaire,  le  courant  artériel  qui  traverse  l’orifice  variqueux  est 
plus  fort ,  et  il  en  résulte  un  bruit  plus  intense;  pendant  la 
diastole ,  en  raison  de  la  réaction  élastique  des  artères  sur  le 
sang  contenu  dans  leur  intérieur,  un  courant  moins  fort  est 
IV»  -  ix.  4 
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chassé  à  travers  l’ouverture ,  et  à  ce  moment  un  murmure  un 
peu  plus  faible  est  perçu..,,  etc.  «Cette  théorie  suppose ,  comme 
on  le  voit,  que  le  passage  du  sang  artériel  dans  la  veine  a 
lieu  d’une  manière  continue;  elle  nous  semble  parfaitement 
logique,  car  comment  concevoir  qu’un  bruit  non  interrompu 
soit  produit  par  le  passage  intermittent  d’une  ondée  san¬ 
guine  à  travers  une  ouverture!  Au  surplus,  on  voit  tout  de 
suite  que  si  cette  théorie  est  vraie,  et  que  si  la  persistance 
du  passage  du  sang,  et  par  suite  du  bruit  anormal  pendant 
la  diastole  ventriculaire,  tiennent  réellement  à  la  réaction 
élastique  des  artères,  ces  phénomènes  devront  cesser  dans  le 
cas  où  les  parois  artérielles  viendraient,  par  une  cause  quel¬ 
conque,  à  perdre  leurs  propriétés  éiasliques.  Or,  c’est  ce  qui 
semblerait  s’étre  passé  dans  le  cas  actuel ,  car  la  non-conti¬ 
nuité  du  bruit  de  souffle  coïncide  précisément  avec  une  alté¬ 
ration  grave  de  la  crosse  aortique,  qui  est  dilatée,  amincie 
en  plusieurs  points,  et  dont  la  membrane  moyenne  est  ré¬ 
duite  presque  à  rien,  par  suite  du  dépôt  de  matière  stéatoma- 
teuse. 

Ainsi,  au  moins  en  apparence,  les  caractères  exceptionnels 
que  présentait  ici  le  bruit  anormal  s’expliqueraient  d’une 
manière  très-naturelle,  Mais  si  l’on  se  rappelle  combien  les 
questions  de  ce  genre  sont  délicates ,  et  combien  l’erreur  est 
facile ,  op  sentira  la  nécessité  de  nouveaux  faits  avant  de  se 
prononcer;  car  il  serait  possible  qu’il  n’y  ait  eu  ici  en  défini¬ 
tive  qu’une  simple  coïncidence ,  et  pas  autre  chose ,  entre  la 
non-continuité  du  souffle  et  l’état  des  parois  aortiques. 

Les  signes  fournis  par  l’exploration  du  cou  étaient  fort  re¬ 
marquables  :  c’était,  on  s’en  souvient,  une  espèce  de  pul¬ 
sation  ascendante ,  large  et  prolongée,  synchrone  avec  le 
pouls  artériel,  accompagnée  d’un  frémissement  marqué  et 
d’un  bruit  de  souffle  éclatant  et  prolongé ,  mais  non  continu. 
Ces  phénomènes  existaient  à  droite  du  cou  seulement,  sur  le 
trajet  des  gros  vaisseaux.  On  crut  qu’ils  se  passaient  dans  les 


ANÉTRVSMB  DE  e’aORTE.  51 

artères,  ce  qui  s’accordait  avec  le  diagnostic  qui  semblait  le 
plus  probable,  q’cst-Mire  qu’il  s’agissait  d’un  anévrysme  aor¬ 
tique  qui,  par  suite  d’un  accroissement  rapide,  aurait  com¬ 
primé  la  veine  cave  supérieure,  Cependant  l’autopsie  est 
venue  démontrer  que  leur  siège  était  dans  les  veines,  et  cette 
erreur,  il  faut  en  convenir,  eût  pu  être  évitée  si  l’on  eût  tenu 
compte  d’une  circonstance  qui,  bien  que  notée  avec  détails, 
fut  cependant  négligée  :  c’est  qu’au  moment  où  le  frémisse¬ 
ment  avait  lieu,  on  sentait  un  vaisseau  volumineux  qui,  tout 
en  se  distendant  considérablement,  conservait  cependant 
une  souplesse  remarquable. 

Quant  à  la  cause  de  ce  reflux,  en  raison  de  l’intégrité  pari- 
faite  de  l’orifice  tricuspide,  on  ne  saurait  la  chercher  que 
dans  Faction  exercée  par  Fondée  artérielle  qui,  à  chaque  systole 
ventriculaire,  traversait  l’ouverture  variqueuse,  Mais  comme 
cette  dorpière  s’ouvrajt  dans  la  veine  cave  ejle-même,  il  reste 
à  expliquer  comment  il  se  fait  que  ce  reflux  n’ait  eu  lieu  qu’à 
droite,  et  pas  à  gauche.  Si  ce  reflux  eût  été  faible  et  perçu  au 
bas  du  cou  seulement,  ou  pourrait  penser  que  cela  tient  à  la 
différence  de  longueur  et  d'obliquité  existant  entre  les  veines 
innommées  droite  et  gauche;  mais  ces  conditions  anatomi¬ 
ques  sont  insuffisantes  pour  expliquer  cette  particularité,  dont 
la  cause  réside  évidemment  dans  la  disposition  de  l’ouverture 
variqueuse.  Cette  ouverture,  on  s’en  souvient, .avait  son  siège 
sur  la  paroi  antérieure  de  la  veine  cave ,  à  16  millim.  seule¬ 
ment  au-dessous  de  la  jonction  des  veines  innommées;  elle 
était  disposée,  ainsi  que  je  m’en  suis  assuré  par  un  examen 
très-attentif  des  pièces,  de  telle  façon  que  Fondée  artérielle 
qui  la  traversait  à  chaque  systole  ventriculaire  devait  se 
diriger  en  haut  et  un  peu  en  arrière,  de  manière  à  couper 
perpendiculairement  la  colonne  veineuse  venant  de  la  veine 
innommée  gauche,  tandis  qu’elle  enfilait  directement ,  ou  à 
peu  près,  la  veine  innommée  du  côté  droit.  Ceci  nous  explique 
d’une  manière  satisfaisante  l’existence  d’un  reflux  de  ce  dernier 
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côté  seulement ,  et  nous  y  trouvons  en  même  temps  la  raison 
d’une  particularité  dont  nous  n’avons  pas  encore  parlé  jus¬ 
qu’ici  :  nous  voulons  parler  de  l’intensité  toujours  plus  grande 
de  l’œdème  au  membre  supérieur  droit  qu’à  celui  du  côté 
opposé.  Cette  prédominance  de  l’œdème  à  droite  était  indé¬ 
pendante  du  décubitus ,  qui  ne  fut  jamais  incliné  d’un  côté 
plus  que  de  l’autre ,  et  ne  peut  être  expliquée  que  parce  que 
l’obstacle  au  retour  du  sang  veineux  était  plus  marqué  dans 
la  veine  innommée  droite,  par  suite  du  reflux  en  question. 

On  remarquera  que  celte  disposition  de  l’ouverture  vari¬ 
queuse  ne  pouvait  être  prévue,  et  que,  dans  le  cas  où  pen¬ 
dant  la  vie  on  eût  reconnu  que  le  reflux  du  cou  avait  lieu 
dans  les  veines ,  et  qu’il  tenait  à  une  communication  vari¬ 
queuse  ,  le  siège  de  cette  dernière  restait  indécis;  car  tandis 
que  le  siège  et  l’étendue  de  l’œdème  indiquaient  un  obstacle 
au  cours  du  sang  dans  le  tronc  même  de  la  veine  cave , 
l’existence  d’un  reflux  énergique  du  côté  droit  seulement 
devait  faire  penser  que  c’était  la  veine  innominée  correspon¬ 
dante  qui  communiquait  avec  l’anévrysme  aortique. 

Ici  se  présente  la  question  de  savoir  jusqu’où  remontait 
l’ondée  artérielle  :  imprimait-elle  simplement  un  mouvement 
rétrograde  à  la  colonne  veineuse  ?  ou  bien  le  sang  artériel  re¬ 
montait-il  en  tourbillonnant  jusque  dans  la  veine  jugulaire 
interne,  ou  même  plus  haut  encore?  La  première  hypothèse 
semblerait  de  beaucoup  la  plus  rationnelle ,  car  il  semble  im¬ 
possible  que  la  force  ascendante  du  jet  artériel  ne  dût  être 
presque  aussitôt  neutralisée  par  la  colonne  veineuse ,  beau¬ 
coup  plus  volumineuse  que  lui,  et  poussée  en  sens  inverse 
par  la  double  action  des  capillaires  et  de  sa  direction  verticale. 
Cependant,  il  faut  bien  le  reconnaître ,  la  seconde  hypothèse, 
tout  improbable  qu’elle  paraisse,  a  bien  aussi  quelques  argu¬ 
ments  en  sa  faveur.  Ainsi,  le  tourbillonnement  des  deux  sangs, 
jusque  dans  les  grosses  veines  du  cou,  expliquerait  mieux 
qu’un  simple  reflux  veineux  le  frémissement  vibratoire  qui 
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s’y  produisait  et  qui  n’élait  pas  un  phénomène  de  transmis¬ 
sion  ;  bien  plus  ,  comment  expliquer  autrement  les  caractères 
artériels  du  sang  qui  sortait  de  la  veine  frontale  lors  de  la 
dernière  saignée?  On  voit  que  de  ces  deux  manières  de  voir 
différentes,  l’une  semble  avoir  pour  elle  le  raisonnement  basé 
sur  les  notions  physiques,  l’autre  les  faits,  et  qu’il  est  fort 
difficile  de  savoir  de  quel  côté  est  la  vérité. 

Les  médecins,  en  petit  nombre  il  est  vrai,  qui  attribuent  à 
l’action  du  sang  artériel  les  altérations  qu’offrent  les  veines 
au  voisinage  des  anévrysmes  variqueux,  verraient  sans  doute 
dans  l’hypertrophie  manifeste  des  grosses  veines  qui,  dans  le 
cas  présent,  étalent  le  siège  du  reflux  sanguin ,  l’effet  ainsi 
que  la  preuve  de  la  pénétration  du  sang  rouge  dans  ces  vais¬ 
seaux.  Mais,  malheureusement  pour  cette  opinion,  l'action  du 
sang  artériel  sur  les  parois  veineuses  est  aussi  probléma¬ 
tique  que  celle  du  sang  veineux  sur  les  artères  ;  et  nous  pen¬ 
sons  que,  si  l’on  voulait  se  donner  la  peine  de  creuser  la  ques¬ 
tion,  on  parviendrait  à  démontrer  ceci,  c’est  que  cette  hyper¬ 
trophie  des  parois  veineuses  s’est  développée  sous  l’influence 
des  battements  dont  les  veines  étaient  devenues  le  siège  à  la 
suite  de  la  communication  variqueuse.  Il  se  serait  passé  ici  ce 
que  l’on  observe  si  généralement,  selon  la  remarque  de 
M.  Louis,  dans  les  organes  membraneux  lorsqu’ils  viennent  à 
être  dilatés  par  une  cause  quelconque,  c’est-à-dire  qu’au  lieu 
de  s’amincir  ils  s’hypertrophient.  A  défaut  de  faits  patholo¬ 
giques,  qu’il  ne  serait  peut-être  pas  difficile  de  rassembler,  la 
connaissance  de  ce  qui  existe  dans  l’état  physiologique  me 
semble  de  nature  à  donner  du  poids  aux  considérations  qui 
précèdent.  En  effet,  pendant  comme  après  la  vie  intra-utérine, 
l’épaisseur  et  la  résistance  des  parois  vasculaires,  partout  in¬ 
dépendantes  de  la  nature  du  sang  qui  les  parcourt,  sont  au 
contraire  en  rapport  constant  avec  la  manière  dont  ce  sang  y 
circule.  Peu  importe  qu’il  soit  veineux  ou  artériel,  là  où  le 
sang  circule  avec  peu  de  rapidité  d’une  manière  continue  et 
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sans  saccades,  lés  pavois  vâscülairès  sttnt  minées  et:  membra¬ 
neuses  ,  v'BîÏÏmsê's  en  lift  niot  ;  là  où  il  Circule  avec  force  sous 
l’inflUcftee  dé  la  contraction  ventriculaire,  les  parois  des  vais¬ 
seaux  sont  au  contraire  épaisses  et  rëSistàntès. 

L'observation  de  M.  ThftMi&in  diFfère  quelque  peu  du  fait 
actuel  sous  le  rapport  de  l’àuSèÜltatioft  :  ainsi  le  bruit  anormal 
dont  le  maximum  d’intensité  était  aussi  ftn  niveau  du  sac  àhé- 
Vrvsmai  consistait  en  un  murmure  bruyant,  accompagné  d’un 
frémissement  vibratoire  qui  manquait  complètement  ici. 
N’ayant  sous  les  yeux  qu’un  abrégé  dé  l'observation  de  fau¬ 
teur  anglais,  il  nous  est  impossible  de  sàVoir  si  ces  différences 
auraient  pii  être  expliquées  par  quelques  particularités  dans 
leS  altérations  anatomiques.  Bâtis  là  même  observation ,  il 
n’est  pas  question  de  l'état  des  gros  vaisseaux  du  cou,  en  sorte 
qu’il  est  impossible  de  savoir  si  le  Silence  de  son  auteur  tient 
à  ce  qu’il  n’existait  ni  reflux  veineux ,  ftî  frémissement  ,  etc., 
ou  bien  à  ce  qtié  l’attention  n’avait  pas  été  dirigée  de  ce  côté. 
On  peut  d’ailleurs  parfaitement  concevoir  à  priori  que  le 
reflux  sanguin  en  question  pourra  être  plus  ou  moins  fort , 
exister  des  deux  côtés,  où  bien  manquer  complètement  ,  sui¬ 
vant  les  variations  que  l’ouverture  variqueuse  présentera  dans 
sa  situation,  Sa  direction,  sà  grandeur. 

Le  pouls  fut  toujours  parfaitement  régulier  et  ne  présenta 
rien  de  notable  qn’ftti  peu  de  faiblesse,  cpti  tenait  peut-être 
autant  à  ce  que  l’œdèïnc  rendait  l’artère  plus  profonde  et 
moins  accessible  an  doigt  qn’â  ta  dimïftfttron  de  la  masse 
sanguine  des  àrlèrès.  Quant  aux  accidents  observés  du  côté 
de  la  tête,  et  qui  existaient  aussi  dans  le  cas  de  M.  Thurnam , 
vertiges,  étourdissements,  affaiblissement  de  ta  mémoire  et 
coma  du  dernier  jour,  etc.  ;  ils  semblaient  devoir  être  attribués 
à  la  congestion  sanguine  des  vaisseaux  encéphaliques,  et  l’on 
pouvait  rationnellement  s’attendre  à  rencontrer  à  l’autopsie 
l’èncéphalc  et  ses  membranes  gorgés  de  sang.  L’éVéncment 
est  cependant  venu  démontrer  tout  le  contraire:  la  pulpe  cé- 
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rébrale  et  les  méninges  étaient  pâles.  Ce  résultat  est  difficile 
à  concevoir;  cependant  si  l’explication  manque,  le  fait  n’en 
est  pas  moins  réel,  et  il  faut  bien  l’accepter.  11  est  possible  que 
la  saignée  de 760  grammes,  pratiquée  à  la  tète  le  jour  de  la 
mort,  soit  pour  quelque  chose  là  dedans  ;  toutefois  il  est  dif¬ 
ficile  de  comprendre  qu’un  cerveau  qui  aurait  été  le  siège 
d’une  congestion  non  pas  passagère,  mais  remontant  à  onze 
jours,  ait  pu  en  très-peu  de  temps,  à  peine  deux  heures, 
devenir  anémique  sous  l’influence  d’une  saignée. 

Les  autres  symptômes  qu’il  nous  reste  à  examiner  n’offrent 
qu’un  intérêt  secondaire.  Aussi  nous  nous  bornerons  à  rappe¬ 
ler  en  deux  mots  que ,  dans  le  fait  actuel  comme  dans  celui  de 
M.  Thurnam ,  la  dyspnée  a  été  médiocre ,  la  toux  à  peu  près 
nulle;  que  dans  l’un  et  l’autre  il  y  a  eu  des  hémorrhagies  en  di¬ 
vers  points  ;  dans  l’observation  de  M.  Thurnam ,  c’étaient  quel¬ 
ques  crachats  rouges  et  des  selles  sanguinolentes,  et  chez 
notre  malade  une  épistaxis  légère  et  en  outre  un  pointillé 
ecchymotique  sous  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  médiastine. 
Ces  diverses  hémorrhagies,  toutes  fort  peu  abondantes,  étaient 
hors  de  toute  proportion  avec  l’intensité  de  la  stase  sanguine, 
à  laquelle  elles  semblent  cependant  devoir  être  rattachées. 

Notre  malade  mourut  au  onziêmejour  de  la  perforation,  tan¬ 
dis  que  le  sujet  de  l’observation  de  M.  Thurnam  ne  succomba 
qu’au  bout  d’environ  dëüx  mois  :  cette  différence  tient-elle  à 
quelque  différence  dans  la  grandeur  dés  ouvertures  vari¬ 
queuses  ?  c’est  ce  que  nous  ne  saurions  dire. 

Notre  observation  parait  peu  favorable  à  l’emploi  des 
émissions  sanguines  générales,  dont  l’jndicâtlon  semblait 
cependant  bien  évidente  ;  car  dés  cinq  saignées  qui  furent 
faites  tant  avant  qu’après  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital , 
les  quatre  premières  n’amenèrent  pas  le  plus  léger  soulage¬ 
ment,  et  la  cinquième,  celle  du  dernier  jour,  lie  fut  suivie 
que  d’une  diminution  passagère  et  peu  marquée  de  l’état  co- 
maieux  qui  existait  alors.  Cet  Insuccès  est  bon  à  constater*  bien 
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.qu’on  ne  puisse  évidemment  pas  s’appuyer  sur  ce  fait  unique 
pour  proscrire  la  saignée  à  l’avenir  dans  des  cas  du  genre  de 
celui-ci.  Ajoutons  toutefois ,  à  titre  de  renseignement ,  que  la 
saignée  générale  semblerait  n’avoir  pas  eu  plus  de  succès 
chez  d’autres  sujets  atteints  d’anévrysmes  variqueux  de  l’aorte  ; 
car  M.  Thurnam  dit,  en  parlant  de  trois  d’entre  eux  chez  qui 
ce  moyen  fut  employé,  qu’il  le  fut  avec  peu  d’avantage,  et 
qu’il  fut  plutôt  nuisible  qu’utile. 

Il  serait  peut-être  inutile  d’ajouter  à  ces  remarques  déjà 
un  peu  longues.  On  a  pu  voir  qu’à  part  de  légères  différences , 
cette  observation  remarquable  offre  avec  celle  tant  de  fois 
citée  de  M.  Thurnam  une  identité  à  peu  près  complète  ;  d’un 
autre  côté ,  l’on  a  sans  doute  saisi  facilement  les  nombreuses 
analogies  qui  unissent  ces  deux  faits  à  toutes  les  autres  espèces 
d’anévrysmes  variqueux.  Seulement ,  la  gravité  des  accidents 
était  ici  en  rapport  avec  l’importance  des  vaisseaux  lésés,  et  la 
situation  profonde  de  ces  derniers,  leur  voisinage  des  centres 
circulatoires  étaient  de  nature  à  augmenter  singulièrement  les 
difficultés  du  diagnostic. 

Dans  le  cours  des  réflexions  qu’on  vient  de  lire ,  on  aura 
remarqué  sans  doute  quelques  propositions  dont  l’entière 
exactitude  n’a  pu  être  rigoureusement  démontrée  ;  mais  on 
remarquera  qu’il  ne  pouvait  guère  en  être  autrement,  et  qu’il 
était  impossible  de  marcher  toujours  les  preuves  en  main , 
puisqu’il  s’agissait  de  l’interprétation  de  deux  faits  seulement , 
et  l’un  d’eux  encore  était  incomplet  !  Pour  résoudre  les  ques¬ 
tions  qui  n’ont  pu  qu’être  soulevées  et  pour  pouvoir  tracer 
une  description  un  peu  complète  de  l’anévrysme  variqueux  de 
la  veine  cave  supérieure,  il  faut  nécessairement  de  nouvelles 
observations  qui  se  feront  peut-être  longtemps  attendre. 

En  résumé ,  et  d’après  notre  observation  et  celle  de 
M.  Thurnam,  les  principales  circonstances  qui  se  rattachent 
à  l’existence  d’une  communication  variqueuse  de  l’aorte  avec 
la  veine  cave  supérieure  sont  les  suivantes  : 
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t°  OEdème  considérable ,  borné  exclusivement  aux  membres 
supérieurs,  au  cou  et  à  la  face,  formé  brusquement,  accom¬ 
pagné  d’une  coloration  violacée  intense  des  téguments,  d’en¬ 
gourdissement  et  d’abaissement  de  la  température.  Ces  der¬ 
niers  symptômes  sont  indépendants  du  mélange  des  deux 
sangs,  doivent  être  considérés  comme  le  résultat  de  la  stase 
veineuse,  et  l’un  d’eux,  la  coloration  violacée,  n’est  pas  sans 
avoir  une  certaine  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

2°  Bruit  de  souffle  prononcé,  au  maximum  d’intensité  à  la 
partie  supérieure  du  bord  droit  du  sternum  :  dans  l’un  des  cas 
c’était  un  murmure  bruyant,  avec  frémissement  vibratoire; 
dans  l’autre  le  bruit  anormal  ne  s’accompagnait  pas  de  frémis¬ 
sement,  était  très-prolongé ,  mais  non  continu,  et  ce  dernier 
caractère  semblerait  devoir  être  attribué  à  la  perte  d’élasticité 
des  parois  aortiques. 

3°  Chez  l’un  des  sujets,  reflux  sanguin  considérable  dans 
les  grosses  veines  du  cou,  synchrone  avec  le  pouls,  accompa¬ 
gné  d’un  souffle  intense  et  d’un  frémissement  marqué.  Son 
siège,  à  droite  seulement ,  s’explique  par  une  disposition  par¬ 
ticulière  ,  et  qui  ne  pouvait  être  prévue ,  de  l’ouverture  vari¬ 
queuse;  et  l’hypertrophie  manifeste  des  grosses  veines  qui  en 
étaient  le  siège  semble  être  le  résultat  de  la  distension  qu’elles 
avaient  subie. 

4°  Du  côté  de  la  tête  :  bruissement  continuel  et  pénible , 
vertiges,  étourdissements  fréquents,  délire  fugace,  et  coma 
en  dernier  lieu.  L’examen  de  l’encéphale,  chez  l’un  des  sujets 
seulement,  conduit  à  ce  résultat  inexplicable  et  opposé  à  toute 
prévision  :  l’absence  de  toute  congestion  sanguine  appré¬ 
ciable. 

5°  Chez  les  deux  sujets,  dyspnée  toujours  médiocre,  bien 
que  l’un  d’eux  eût  un  double  épanchement  pleural  ;  quelques 
hémorrhagies,  d’ailleurs  fort  légères,  par  diverses  voies. 

6°  Apparition  brusque  et  simultanée  de  la  plupart  des  sym¬ 
ptômes,  qui  acquièrent  très-rapidement  leur  summum  d’in- 
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tcuuté.  —  Insuccès  des  émissions  sanguines  dans  un  cas. — 
Mort  onze  jours  et  deux  mois  environ  après  la  perforation. 
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Par  M.  v-  Jowsset,  ancien  interne  de  Bicétre,  interne  à  V Hôtel- 
Dieu. 

{ 2e  article.  ) 

Forme  périodique  { 1  ). 

La  forme  périodique  de  la  folie  est  caractérisée  par  des  at¬ 
taques  semblables  entre  elles,  qui  reviennent  à  des  époques 
fixes  mais  éloignées ,  par  la  marche  continue  des  symptômes 
pendant  l’attaque,  par  la  prédominance  du  symptôme  d’alié¬ 
nation  d’esprit  qui  a  reçu  le  nom  de  manie,  enfin  par  la  ces¬ 
sation  possible  du  retour  des  attaques. 

Cette  forme  de  la  folie  est  très-rare  :  je  n’en  ai  trouvé  que 
trois  observations  dans  l’ouvrage  d’Esquirol ,  et  je  n’ai  eu  oc¬ 
casion  de  l’observer  qu’une  seule  fois.  Peut-être  la  rencontre¬ 
rait-on  plus  souvent  si  on  ne  la  confondait  facilement  avec 
la  forme  bénigne  et  avec  la  deuxième  variété  de  la  forme 
commune  de  la  folie. 

Dans  le  cas  que  j’ai  observé ,  les  prodromes  consistaient 
dans  une  grande  pesanteur  de  tète  et  des  picotements  dans 
les  yeux  qui  précédaient  toutes  les  attaques.  D’autres  fois ,  ce 
sont  des  douleurs  siégeant  dans  différents  points  du  corps  , 
des  défaillances,  un  état  fébrile,  qui  annoncent  l’invasion  de 


-,  -£lj)  Nous  avons  substitué  au  mot  intermittent.,  généralement  em¬ 
ployé  de  nos  jours  pour  désigner  cette  forme  de  la  folie,  le  mot 
périodique ,  paree  que  dans  la  langue  médicale  l’expression  inter¬ 
mittence  sert  à  désigner  un  type  particulier  propre  aux  maladies 
aiguës,  tandis  que  le  mot  périodique  est  exclusivement  réservé  à 
désigner -un  type  correspondant  des  .maladies  chroniques. 
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l’a! laque  ;  puis,  au  bout  de  quelques  jours ,  la  manie  débute 
brusquement,  elle  continue  sans  changer  de  caractère  et  sans 
présenter  de  rémission  pendant  toute  la  durée  de  l’attaque, 
qui  se  termine  plus  ou  moins  brusquement  et  sans  crises  ap¬ 
préciables;  ces  attaques  reparaissent  à  des  intervalles  d’une 
ou  dé  plusieurs  années ,  mais  habituellement  dans  la  même 
saison.  La  raison  est  parfaite  après  la  cessation  de  chaque 
attaque. 

Dans  une  seule  observation  (Esquirol,  t.  1,  p.  384)  j’ai 
trouvé  mentionnée  la  guérison  d’une  malade  qui  avait  eu  dix 
attaques  ;  cette  terminaison  arriva  à  l’àge  de  soixante  ans , 
après  une  opération  ‘d'un  câncèr  du  sein ,  qui  s’était  développé 
seulement  depuis  un  an.  Gette  guérison  avait  été  constatée 
pendant  sept  années.  Je  n’ai  trouvé  dans  les  auteurs  aucun 
renseignement  sur  les  lésions  qui  peuvent  exister  dans  cette 
forme  de  la  folie. 

Voici  une  observation  de  forme  périodique  de  la  folie  que 
j’ai  recueillie  dans  le  service  de  M.  Voisin,  à  Bicètre. 

Ons.  VL  —  Forme  périodique  de  la  folie.  —  Trois  attaques.  — 
Manie.  —  Guérison.  —  F...,  employé  à  l’entreprise  des  déménage¬ 
ments  ,  est  entré  à  Bicètre  (  première  division  )  pour  la  troisième 
fois  le  26  mai  1843.  Cet  homme  fort,  bien  constitué  et  dans  la  vi¬ 
gueur  de  l’ûge,  n’a  jamais  compté  ni  aliénés,  ni  épileptiques  dans 
sa  famille ,  il  n’a  point  eu  de  convulsions  dans  son  enfance,  et  n’a 
jamais  éprouvé  de  maladies  graves.  Il  n’a  jamais  fait  d’excès,  n’a 
point  eu  d’hémorrhagies ,  de  sueurs  supprimées  ;  il  présente  l’état 
suivanL  : 

Son  attitude  est  fière  et  moqueuse,  son  délire  est  général  sans 
affaiblissement  des  facultés.  Il  est  empreint  du  caractère  de  gaieté 
insolente  peint  sur  sa  physionomie;  il  dit  être  F...  VMMbiït;  il 
parle  anglais, il  veut  bbxer;  ses  discours  sont  souvent  sans  suite 
et  sans  à  propos.  11  est  malhonnête ,  traite  tout  le  monde  avec  une 
familiarité  insultante  ;  cependant  ii  n’est  pas  méchant. 

Mis  â  la  douche  plusieurs  fois  pour  ses  grossièretés,  il  n’en 
éprouve  aucun  changement;  la  maladie  reste  stationnaire  pen¬ 
dant  les  mois  de  juin ,  juillet -,  août,  septembre  et  le  commence- 
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ment  d’octobre  sans  que  nous  puissions  saisir  de  rémission  ou 
d’exacerbalion  ,  sans  que  l’aliénation  d’esprit  subisse  la  moindre 
modification.  Vers  la  mi-octobre,  il  demanda  du  papier  pour 
écrire  à  sa  femme;  voici  quelle  était  sa  lettre;  «Ma  chère  petite 
femme,  nous  allons  recommencer  nos  petites  bamboches,  noire 
petit  commerce;  conserve  toujours  comme  moi  ton  air  martial, 
jovial,  caporal,  tapissier,  cocher,  menuisier,  etc.»  Puis  venait 
toute  une  grande  feuille  contenant  le  nom  de  presque  tous  les  mé¬ 
tiers,  et  se  terminant  ainsi  :  «Adieu  ,  ma  chère  petite  femme;  ton 
mari,  etc.» 

Pendant  les  huit  jours  qui  suivirent,  F...  devint  plus  sérieux  et 
moins  insolent;  enfin,  le  20  ou  21  octobre,  il  écrivit  une  seconde 
fois  à  sa  femme.  Dans  cette  lettre,  qui  était  fort  raisonnable,  il 
priait  sa  femme  de  venir  le  voir  et  lui  annonçait  sa  guérison.  En 
effet,  la  physionomie  de  F...  avait  totalement  changé,  il  était 
devenu  sérieux ,  posé,  tout  à  fait  raisonnable,  se  rappelait  très- 
bien  qu’il  avait  été  fou ,  et  demandait  les  moyens  de  se  préserver 
d’une  quatrième  attaque.  11  sortit  guéri  avant  la  fin  du  mois 
d’octobre.  F.,,  avait  éprouvé  ses  deux  premières  attaques  au  prin¬ 
temps  de  1839  et  de  1841.  La  durée  et  les  symptômes  de  ces  deux 
attaques  étaient  semblables  à  la  durée  et  aux  symptômes  de  celle 
dont  nous  avons  été  témoins  ;  et,  au  dire  de  ceux  qui  l’ont  connu 
alors,  la  terminaison  de  la  dernière  attaque  fut  marquée  parla 
composition  de  deux  lettres  adressées  à  sa  femme ,  à  huit  jours 
d’intervalles.  De  ces  deux  lettres,  la  première  était  tout  à  fait  dé¬ 
raisonnable,  et  la  seconde,  au  contraire,  annonçait  une  guérison 
complète. 

D’après  les  renseignements  qu’il  m’a  fournis  après  sa  guérison, 
les  phénomènes  précurseurs  des  attaques  consistaient  principale¬ 
ment  dans  une  grande  pesanteur  de  tête  et  des  picotements  dans 
les  yeux. 


Forme  paralytique. 

La  forme  paralytique  de  la  folie  est  caractérisée ,  1°  par  une 
lésion  particulière  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité,  qui  a 
reçu  le  nom  de  paralysie  générale;  2°  par  la  prédominance 
du  symptôme  d’aliénation  que  l’on  appelle  monomanie  des 
grandeurs;  3°  par  une  marche  habituellement  continue  et 
une  terminaison  constamment  mortelle  dans  un  temps  assez 
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court;  4°  enfin,  par  une  inflammation  diffuse  de  la  substance 
grise  et  de  la  pie-mère. 

La  forme  paralytique  comprend  deux  variétés  : 

lre  variété.  —  Dans  la  première  variété ,  la  maladie  peut 
débuter  brusquement  par  des  symptômes  de  manie  accompa¬ 
gnés  d’accès  de  fureur,  ou  bien,  au  contraire ,  être  précédée , 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long ,  de  prodromes  varia¬ 
bles  :  ce  sont  habituellement  des  pesanteurs  de  tête,  de  la 
somnolence ,  de  la  rougeur  de  la  face ,  et  souvent  déjà  un  léger 
embarras  dans  la  prononciation.  Ces  symptômes  s’accompa¬ 
gnent  ordinairement  d’affaiblissement  delà  mémoire,  et  d’un 
changement  notable  dans  le  caractère  ;  enfin ,  la  maladie  peut 
commencer  par  une  congestion  cérébrale.  Mais  l’affaiblisse¬ 
ment  de  la  mémoire ,  l’embarras  de  la  prononciation  et  la  ten¬ 
dance  aux  congestions  sont  les  trois  signes  précurseurs  qui 
présentent  le  plus  d’importance. 

Une  fois  que  la  manie  a  éclaté ,  la  marche  de  le  maladie  est 
semblable  dans  les  deux  cas.  L’aliénation  d’esprit  présente 
alors  le  caractère  de  ce  qu’on  a  appelé  manie  aiguë.  Les 
malades  déraisonnent  sur  toute  espèce  de  sujet.  Leurs  paroles 
sont  incohérentes,  ils  sont  extrêmement  agités  et  entrent 
en  fureur  très-facilement.  Cet  état  se  prolonge  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  sans  jamais  présenter  de  rémission  complète. 
Les  nuits  se  passent  sans  sommeil  au  milieu  d’une  agitation 
terrible.  Les  malades  refusent  toute  nourriture  ou  mangent 
peu,  et  maigrissent  considérablement;  quelquefois  déjà  on 
saisit  un  certain  embarras  dans  la  prononciation  et  une  pré¬ 
dominance  des  idées  de  grandeur  dans  le  délire  qui  dès  lors 
caractérisent  parfaitement  la  maladie. 

Après  avoir  duré  quelques  semaines,  et  même  quelques 
mois,  l’agitation  cesse  :  alors  la  paralysie  est  évidente  et  la 
monomanie  a  remplacé  la  manie  ;  mais  celle-ci  reparaît  au 
bout  d’un  temps  variable,  et  avec  elle  l’agitation  et  la  fureur 
Ces  différents  symptômes  peuvent  alterner  ainsi  plusieurs  fois; 


62  FOLIE. 

seulement  on  observe  que  pendant  la  période  d’agitation  les 
symptômes  de  paralysie  diminuent  ou  même  disparaissent ,  et 
qu’ii  la  suite  de  chacun  de  ees  paroxysmes,  ils  augmentent 
considérablement,  de  sorte  qu’après  plusieurs  alternatives 
d'agitation  et  de  calme  les  malades  finissent  par  rester  mono¬ 
maniaques  et  paralytiques. 

Mais  cet  état  n’est  pas  stationnaire  comme  dans  la  forme 
commune,  chaque  jour  la  paralysie  fait  des  progrès,  et  la 
maladie  marche  incessamment  vers  sa  terminaison  fatale. 
Pendant  quelque  temps  encore  les  malades  se  promènent 
d’un  pas  vacillant,  répétant  d’une  voix  à  peine  articulée  qu’ils 
sont  tout-puissants,  Dieu ,  Napoléon ,  millionnaire ,  etc.  ;  puis 
leur  démarche  devient  de  moins  en  moins  assurée  ;  leur  parole 
presque  inintelligible  manifeste  cependant  toujours  la  môme 
aliénation.  Les  selles  et  les  urines  deviennent  involontaires, 
les  malades  restent  continuellement  couchés ,  l’amaigrissement 
fait  des  progrès  rapides,  des  eschares  et  des  abcès  considé¬ 
rables  se  forment  au  sacrum  et  dans  les  régions  voisines. 
Enfin,  ils  succombent  aux  suites  de  la  suppuration.  Souvent 
des  pneumonies  ou  des  pleurésies  purulentes  viennent  plus 
rapidement  encore  terminer  cette  forme  de  l’aliénation  men- 
tale.  La  mort  peut  aussi  survenir,  quoique  très-rarement, 
pendant  Indurée  de  la  période  d’agitation,  comme  on  peut 
en  voir  des  exemples  aux  pages  65  et  93  du  livre  de  M,  Calmeil. 
Dans  ces  cas ,  la  maladie  ne  dure  habituellement  que  quelques 
mois ,  et  les  malades  succombent  épuisés  par  l’agitation  et 
l’insomnie. 

Enfin,  dans  la  dernière  période  il  n’est  pas  rare  de  voir  la 
monomanie  disparaître  et  être  remplacée  par  une  stupeur  com¬ 
plète. 

Je  me  suis  contenté  dans  cette  description  d’esquisser  la 
marche  et  la  succession  des  symptômes  sans  entrer  dans  les 
détails  que  nécessiteraient  chacun  d’eux.  Comme  mon  but 
n’est  point  de  faire  un  traité  de  la  folie,  mais  de  démontrer 
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seulement,  que  cette  maladie  est  essentielle  et  qu’elle  présente 
des  formes  distinctes,  il  me  suffit  de  tracer  à  grands  traits  un 
tableau  que  tout  le  inonde  peut  compléter,  principalement 
pour  ce  qui  regarde  la  forme  paralytique  de  la  folie. 

2e  variété.  —  Elle  est  caractérisée  par  une  marche  plus 
lente ,  par  l’absence  d’agitation  habituelle  ;  enfin ,  l’aliénation 
d?espril  qui  la  caractérise  est  exclusivement  une  monomanie. 

Cette  variété  débute  ordinairement  d’une  manière  insen¬ 
sible,  à  moins  qu’une  attaque  de  congestion  cérébrale  ne  si¬ 
gnale  son  invasion  et  ne  sépare  d’une  manière  tranchée  l’état 
de  santé  de  l’état  de  maladie;  quoi  qu’il  en  soit,  le  plus  souvent 
les  malades  se  montrent  plus  actifs ,  plus  joyeux,  ils  font  des 
projets  chimériques  ;  en  même  temps,  cependant,  ils  négligent 
leurs  affaires  et  deviennent  incapables  de  se  livrer  à  un  tra¬ 
vail  sérieux,  leur  langue  s’embarrasse,  leur  mémoire  s’afftii- 
blit,  ils  se  donnent  des  qualités,  une  fortune  et  des  talents 
imaginaires  ;  et  dès  lors  la  maladie  est  caractérisée  par  la  pa¬ 
ralysie  et  lu  monomanie  des  grandeurs.  Ces  deux  symptômes 
s’aggravent  d’une  manière  incessante,  mais  avec  lenteur,  et 
au  bout  de  deux  ou  trois  ans  les  malades  arrivent  à  la  dernière 
période  de  la  paralysie  sans  avoir  présenté  de  rémissions 
complètes. 

La  forme  paralytique  de  la  folie  présente  souvent  dans  son 
cours  deux  symptômes  très-graves  et  qui  accélèrent  singuliè¬ 
rement  la  marche  de  la  maladie;  je  veux  parler  des  congestions 
cérébrales  et  des  convulsions  épileptiformes.  Ce  dernier  acci¬ 
dent  se  montre  principalement  dans  la  seconde  variété.  Les  con¬ 
gestions  cérébrales  surviennent  également  dans  l’une  et  dans 
l’autre.  Mais  que  ces  deux  symptômes  soient  suivis  d’un  pa¬ 
roxysme  dans  l’aliénation,  ou  au  contraire  d’un  affaissement 
considérable  des  facultés  intellectuelles,  ils  présentent  tou¬ 
jours,  comme  résultat,  une  aggravation  considérable  de  la 
maladie  :  ainsi  tel  malade  dont  la  langue  était  à  peine  embar¬ 
rassée,  et  qui  marchait  encore  d’un  pas  assuré,  peut  il  peine 
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se  faire  comprendre  et  ne  se  soutient  plus  sur  ses  jambes  chan¬ 
celantes  après  avoir  essuyé  une  attaque  de  convulsions  épilep¬ 
tiformes  ou  de  congestions  cérébrales. 

Une  remarque  que  nous  devons  encore  faire ,  c’est  qu’il  ar¬ 
rive,  dans  quelques  cas  très-rares,  que  la  maladie  présente  une 
rémission  complète.  L’aliénation  disparait,  la  paralysie  n’est 
plus  appréciable,  et  le  malade  croit  être  guéri  définitivement; 
mais  toujours  cette  espérance  est  trompeuse  ,  et  une  seconde 
attaque  vient  désigner  l’illusion  et  détruit  bientôt  toute  espé¬ 
rance.  Peut-être  pourrait-on  décrire  une  variété  caractérisée 
par  ces  rémissions  complètes;  mais  le  petit  nombre  d’observa¬ 
tions  que  la  science  possède  sur  ce  sujet  ne  permet  point  en¬ 
core  de  décider  cette  question. 

Jnalomie  pathologique.  —  La  lésion  qui  accompagne  la 
forme  paralytique  de  la  folie  est  constante,  et  il  faut  nécessai¬ 
rement  qu’il  y  ait  eu  des  erreurs  de  diagnostic,  soit  pendant 
la  vie,  soit  après  la  mort,  pour  expliquer  la  dissidence  qui 
existe  sur  ce  sujet  entre  les  hommes  qui  se  sont  occupés  de  la 
paralysie  des  aliénés. 

La  manière  prétendue  exacte  dont  on  fait  l’anatomie  patho¬ 
logique  est  peut-être  aussi  une  source  d’erreur  ;  ainsi  on  écrit 
généralement:  Dans  tant  de  cas  j’ai  vu  des  adhérences,  dans 
tant  d’autres  de  la  sérosité,  de  la  rougeur,  de  la  mollesse ,  de 
la  dureté,  etc.;  eu  sorte  qu’on  pourrait  croire  au  premier 
abord  que  la  lésion  diffère  dans  tous  les  cas ,  tandis  que  c’est 
une  lésion  identique,  mais  seulement  à  différentes  périodes 
de  son  évolution,  et  accompagnée  d’accidents  variables,  qui 
ne  constituent  pas  la  lésion  essentielle ,  mais  qui  s’y  rattachent. 
Il  serait  aussi  bien  de  dire  à  propos  de  la  pneumonie  :  La  lésion 
différé;  car  tantôt  il  y  a  hépatisation,  tantôt  suppuration.  Le 
poumon  est  durci,  il  est  ramolli,  etc.;  tandis  que  tous  ces 
étals  ne  sont  que  les  différentes  périodes  d’une  lésion  identi¬ 
que,  l’inflammation  du  poumon. 

La  lésion  de  la  forme  paralytique  de  la  folie  est  une  infiam- 
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mat  ion  de  la  pie-mère  et  de  la  substance  grise  du  cerveau. 
Cette  inflammation,  à  marche  chronique,  présente  à  son  dé» 
but,  sur  la  substance  grise  et  sur  les  points  correspondants  de 
la  pie-mère,  des  plaques  rosées  formées  par  un  grand  nombre 
de  petites  ecchymoses  fort  rapprochées,  présentant  un  piqueté 
bien  apparent ,  tenace  et  ne  disparaissant  nullement  par  le 
lavage  le  plus  prolongé;  cette  coloration  rosée  occupe  au 
commencement  la  couche  superficielle  de  la  substance  grise  ; 
mais  elle  ne  tarde  pas  à  envahir  toute  son  épaisseur,  La  si¬ 
tuation  et  le  nombre  de  ces  plaques  sont  variables  :  quelque¬ 
fois  on  n’en  trouve  que  quelques-unes  ;  d’autres  fois  elles  occu¬ 
pent  toute  la  superficie  du  cerveau.  Elles  sont  habituellement 
plus  nombreuses  sur  la  partie  des  hémisphères  qu’on  appelle 
corne  frontale.  La  pie-mère  présente  au  niveau  de  ces  pla¬ 
ques  une  rougeur  circonscrite  résistant  au  lavage  et  à  la  ma¬ 
cération. 

La  lésion  de  la  forme  paralytique  reste  rarement  à  cet  état 
de  simplicité,  ce  n’est  que  le  commencement  de  désordres 
beaucoup  plus  graves  qui  apparaissent  plus  tard  ;  je  veux  par¬ 
ler  des  adhérences  de  la  pie-mère  au  cerveau ,  qui  se  rencon¬ 
trent  si  fréquemment  que ,  dans  le  commencement  de  mes 
études  sur  ce  sujet,  je  croyais  cette  lésion  constante.  Ces 
adhérences,  peu  nombreuses  d’abord,  prennent  naissance  au 
niveau  des  plaques  rosées  que  nous  avons  décrites  d’autre 
part  ;  et  lorsqu’on  a  dépouillé  avec  soin  le  cerveau  de  ses 
membranes,  une  partie  plus  ou  moins  épaisse  delà  surface  de 
ces  plaques  reste  adhérente  à  la  pie-mère,  en  sorte  que  le 
cerveau  semble  être  le  siège  d’ulcérations  irrégulièrement 
arrondies,  dont  le  fond,  d’un  gris  rosé,  présente  un  aspect  gra¬ 
nulé.  Quand  la  lésion  a  atteint  le  dernier  degré  de  son  évolu¬ 
tion,  l’adhérence  est  générale,  et  c’est  un  véritable  travail 
que  de  séparer  la  pie-mère  du  cerveau ,  dont  la  surface  rosée, 
déchirée,  présente  dans  quelques  endroits  une  ablation  totale 
de  la  substance  grise,  qui  adhère  d’une  manière  si  intime  avec 
IVe -ix.  5 
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la  pie-mère  qu’on  ne  peut  l’en  séparer  qu’en  raclant  avec  un 
SCalpeL  v  'VOUS':  :  -  al  •!».,  fwl 

A  cette  période,  la  substance  grise  présente  un  changement 
de  consistance  fort  remarquable  : 'elle  est  devenue  friable  et 
comme  formééde  petits  grains  qui  s’écrasent  sôüsule  doigt, 
ayant  une  consistance<anatoguë  à  la  matière, tuberculeuse. 

La  pie-mère  est ’rougë;  épaisse  et  adhérente  à  elle-même 
dans  les  endroits  où  elle  est  en  contact,  en  sorte  qu’ùri  nombre 
variable  de  circonvolutions  se  trouvent  intimement  unies.  Les 
deux  lobes  antérieurs  sont  très -  souvent  adhérents  l’un  A 
l’autre  à  la  partie  inférieure  de  la  scissure  médiane  du  cer¬ 
veau.  ■  iio'i  i yiHlqttaài  -  -•  " 

Ces  lésions  se  retrouvent  identiques,  quoique  plus  rarement, 
sur  le  cervelet.  La  moelle  épinière  ne m’a  jamais  rien  présenté 
d’analogue.  Telle  est  l’histoire  de  la  lésion  de  la  forme  para¬ 
lytique  de  la  folie  depuis  son  début  jusqu’à  son  état  le  plus 
avancé.;  :■  i  ■ 

Mais  à  cetté  lésion  principale  viennent  s’enjoindre  d’autres 
qui  ^rattachent  directement,  ce  sont  :  l’injection  et  l’épais¬ 
sissement  des  os  du  crâne,  l’opacité1  des- membranes ,  I’hydro- 
pisie  des,  ventricules*,1  les  granulations  de  la  sérêüsëqui  revêt 
leurs  parois,  et  l’atrophie  des  circonvolutions  centrales. 

Ods.  Vil.  —  Autopsie  de  paralysie ,  salle  n°  3i  mort  le  10  mai 
1843.  Adhérences  commençant  à  se  former  dans  des  points  oit  la 
substance  gfise  ètdii  mHnifcsièment  enflammée.  1  ” 

Tête.  —Les  membranes  duèerveAU  f  é  ta  ié?ri  t :  ‘  œd  ë  ifi  d  fi  des  ;  ’ün 
liquide  limpide  et  abondant  remplissait  là  cavité  de  l’arafcbnoîde. 
Sur  les  circonvolutions,  on  apercevait, à  travers  l’arachnoïde  un 
liquide  d’apparence  gélatineuse.  Il  existait  quelques  adhérences 
entré  là  pie-mèrC  et  la  substance  grise  sur  la  face  convexe' des  hé- 
triiSphèrës ;  mais'ce’qùi  rend  cette  autôpsiè’impbrtahtè ,  c’esf  l’exis¬ 
tence',  Stfr;  la -sürfàée  ducërv’é'alf,  d’un’  pointillé  rouge  .  disséminé 
par  plaqiies  circonscrites  de  forme  irrégulièrement  arrondie,  et  de 
la  grandeur  d’une  pièce  de  50  cent.;  à  une  pièce  de  2  fr. ,  cf  sur 
lequel  on  pouvait  observer  des  adhérences  commençantes.  Ce  poin¬ 
tillé  rouge  ne  disparaissait  point  par  le  lavage  :  la  substance  grise 
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était  ramollie  à  son  niveau,  . et  dans  quelques  endroits  la  pie-mère 
en  entraînait  de  légères  portions. 

Les  ventricules  étaient  distendus  par  un  liquide  limpide. 

Obs.  VIII.  —  Autopsie  d’un  individu  mort  de  paralysie  générale 
chez  M.Koisiu  ,le  16  janvier  1 843,  —  Jnflp.minp.twn  de. la  substance 
grise  occupant  des  points  circonscrits  èt  irrégulièrement  disséminés.  — 
Pas  encore  d'adhérence  entre  ces  points  et  la  pie-mère.  —  Adhérences 
complètes  flans  d’autres  endroits.  —  Vaste  eschare  au  sacrum.  — 
Amaigrissement. 

Tête.  —  Congestion  ;  les  vaisseaux  sont  remplis  de  sang.  Liquide 
dans  l’espace  sous-arachnoïdiçn ,  très-abondant  dans  les  ventri¬ 
cules  qui  sont  distendus  ;  ce  liquide  est  limpide. 

.Ccrv.élet,  —  Le  segment  supérieur,  et  postérieur  des  deux  côtés 
présente  un  piqueté  de  petites  ecchymoses  qui  ne  disparaissent  point 
par  |c lavage: celle  lésion  est  répandue  par  plaques;  cll'c  est  ac¬ 
compagnée  d’un  ramollissement  très-sensible.  Ce  ramollissement 
n’existe  point  dans  les  endroits  où  il  n’y  a  point  de  piqueté.  La  face 
inférieure  présente  une  lésion  analogue,  seulement  ici, les  plaqUes 
piquetées,  ont, un,  reflet  jaunâtre.  Il  y  a  peu  de  congeslion  dans  la 
substance  blanche. 

Gerveau.  —  jSur  les  côtés  des  deux  lobes ,  la  pie-mère  sé  sépare 
du  cerveau.  La  substance  grise  présente  .la  même  lésion  qu’au  cer¬ 
velet,  c’est-à-dire  une  inflammation  superficielle  de  la  éubstance 
grise  disposée  par  plaques  irrégulièrement  circonscrites.  A  la  par¬ 
tie  supérieure  des  émisphëres  et  dans  leur  moitié  antérieure  sur¬ 
tout,  la  pie-mère  est  adhérente  dans  des  points  irrégulièrement 
disposés,  et  entraîne  avec  elle  la  partie  la  plus  superficielle  de  la 
substance  grise,  de  sorte  qulaprès  l’ablation  de  là  pie-mère,  la 
surface  du  cerveau  présente  comme  dès  ulcérations  superficielles 
et  chagrinées  qui  ont,  en. général v la  forme; d’iUn  pvale  irrégulier 
de  1  à  2  centimètres  de  diamètre  ;  mais  du  côté  gauche, la.iésion  est 
encore  plus  avancée ,  et  la  piermère  entraîne  partout.la  couche  su¬ 
perficielle  de  la  substanceigrise.;;  «y*  v  n«- 

La  substance  grise  possède  sa  couleur  habituelle.,  ,  , 

Quelques  circonvolutions  sont  iréunies  dans  toute  leur,  hauteur, 
et  semblent  effacées.  Les  adhérences  semblent  avoir  lieu  àr, t’aide 
de  petits  filaments  analogues  à  laifausse  membrane  ;la  pie-mère, 
dans  ces  endroits,  pmwf/  enflammée;  la  substance  blanche  est  con¬ 
gestionnée. 
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é7œ«r.— Ventriculcgauche  fortement  revenu  sur  lui-même  et  vide. 

Poumon.  —  Dans  l’un  des  poumons,  hépatisation  grise. 

Obs.  IX.  —  Forme  paralytique.  —  Adhérences  par  plaques  sépa¬ 
rées. — Antoine  F...,  28  à  30  ans,  monteur  en  cuivre,  né  à  Paris,  est 
dans  le  service  de  M.  Voisin  :  il  déraisonne  sur  tout,  ne  se  lève  pas 
depuis  deux  mois  ;  il  va  sous  lui,  on  l’attache  pour  l’empêcher  de 
se  barbouiller;  il  chante,  il  plaisante,  est  content;  sa  langue  est 
peu  embarrassée  ;  quand  on  le  pince,  il  semble  ne  pas  sentir. 

14  avril ,  même  insensibilité  quand  on  le  pince,  amaigrisse¬ 
ment  considérable,  il  ne  tousse  point;  il  s’affaiblit  de  jour  en  jour, 
et  meurt  le  28  avril  1843. 

L’autopsie  est  faite  quarante  heures  après  la  mort.  —  Dernier 
degré  du  marasme,  vaste  eschare  au  sacrum. 

Tête.  —  Sérosité  médiocrement  abondante  dans  la  cavité  de  l’a¬ 
rachnoïde;  adhérences  de  la  pie-mère  par  plaques  séparées  et  nom¬ 
breuses,  plus  nombreuses  en  arrière  qu’en  avant,  et  à  la  face 
inférieure  qu’à  la  face  supérieure  ;  la  substance  grise  est  généra¬ 
lement  rosée  ;  sérosité  médiocrement  abondante  dans  les  ventri¬ 
cules  ;  pas  d’état  granuleux  de  la  membrane  ventriculaire  ;  la 
pie-mère  était  généralement  injectée;  il  y  avait  aussi  des  adhé¬ 
rences  sur  le  cervelet;  toute  la  substance  cérébrale  était  un  peu 
ramollie. 

La  moelle  épinière  était  saine  ;  les  membranes  avaient  une  teinte 
rouge,  générale  et  uniforme. 

Les  poumons  présentaient  quelques  masses  tuberculeuses  situées 
dans  les  lobes  inférieurs  ;  ces  masses  tuberculeuses  étaient  les  unes 
à  l’état  gris,  demi-transparent,  les  autres  déjà  opaques,  quelques- 
unes  enfin  entièrement  ramollies  ;  il  existait  une  caverne  dans  le 
lobe  inférieur. 

Les  autres  organes  étaient  sains,  le  cœur  ne  fut  pas  examiné. 

Obs.  X.  —  Examen  du  cerveau  de  R...,  atteint  de  la  forme  para¬ 
lytique  de  la  folie.  —  Adhérences  générales.  —  Les  membranes  sont 
adhérentes  presque  universellement:  quelques  places  irrégulières 
et  de  différentes  grandeurs  sont  libres  d’adhérences.  Toute  la  sub¬ 
stance  grise  est  plus  rouge  qu’à  l’état  normal.  La  partie  convexe  des 
circonvolutions  présente  une  teinte  plus  foncée,  surtout  dans  les 
endroits  où  il  y  a, adhérence;  cette  rougeur  est  formée  par  une 
teinte  uniforme  sur  laquelle  se  dessine,  dans  quelques  endroits ,  un 
piqueté  ecchymotique  d’un  rouge  plus  vif  et  de  la  môme  nuance  que 
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le  sang  artériel.  Le  cerveau  est  comme  écorché  à  cause  des  adhé¬ 
rences  qui  ont  enlevé  une  portion  de  la  substance  grise.  Dans  quel¬ 
ques  endroits ,  sur  la  corne  frontale ,  la  moitié  de  l’épaisseur  de  la 
substance  grise  est  enlevée;  c’est  là  aussi  qu’on  remarque  le  plus 
beau  piqueté. 

Les  adhérences  sont  surtout  prononcées  à  la  corne  frontale  et  à 
la  corne  sphénoïdale ,  tandis  qu’il  n’y  en  a  point  à  la  corne  occi¬ 
pitale,  qui  présente  la  coloration  rouge  dont  nous  avons  parlé. 

La  substance  blanche  est  sablée,  sa  consistance  normale;  les 
ventricules  étaient  distendus  par  un  liquide  limpide.  La  cavité  de 
l’arachnoïde  contenait  aussi  un  liquide  cilrin  dans  lequel  se  trou¬ 
vaient  quelques  débris  de  fausses  membranes  de  nouvelle  forma¬ 
tion  ;  ce  liquide  a  été  évalué  à  un  grand  verre. 

Poumon  sain,  pleurésie  à  droite.  —  Le  reste  des  organes  ne  fut 
pas  examiné. 

Obs.  XL  —  Forme  paralytique.  —  Adhérences  générales.  —  P... , 
âgé  de  30  ans  ( salle  1 ,  n°  6,  service  de  M.  Voisin  ).  Le  malade  a 
tous  les  âges  que  l’on  veut,  il  déraisonne  sur  tout,  il  est  l’empe¬ 
reur,  ii  a  tout  en  or;  il  a  le  Louvre,  il  a  des  pommes  de  Rimbourg; 
il  dit  qu’il  est  mort  :  il  était  furieux  il  y  a  un  mois,  et  il  entre  en-, 
core  facilement  en  fureur  ;  sa  marche  est  assez  assurée  ;  il  fait  quel¬ 
quefois  sous  lui  ;  l’embarras  de  la  langue  est  très-marqué. 

8  Avril.  Depuis  quelque  temps  il  s’affaiblit  beaucoup;  la  mai¬ 
greur  est  considérable,  il  ne  tousse  pas  et  n’a  pas  de  fièvre;  il  a 
bon  appétit,  il  est  habituellement  Constipé  ,  il  parle  continuelle¬ 
ment. 

17  avril.  Il  va  un  peu  mieux  :  il  a  encore  de  l’énergie;  son  dé¬ 
lire  n’a  point  changé;  il  maigrit  et  perd  ses  forces.  —  Mort  le 
3  mai. 

Autopsie.  —  Dernier  degré  de  marasme;  sérosité  limpide  dans 
les  ventricules  et  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne.  Adhérence 
générale  de  la  pie-mère  et  de  la  substance  grise;  la  pie-mère  est  fort 
épaisse  et  injectée;  les  membranes  le  sont  généralement. 

La  substance  grise  est  rose  par  teinte;  cette  rougeur  est  presque 
générale;  quelques  places  sont,  grisâtres.  L’adhérence  est  plus 
marquée  à  la  partie  inférieure  des  lobes  antérieurs,  vers  les  nerfs 
olfactifs.  Les  deux  lobes  adhèrent  ensemble  au-dessous  de  la  faux 
cérébrale,  et  ne  peuvent  se  séparer  sans  déchirure.  La  substance 
grise  est  plus  friable  dans  les  points  c|ui  sont  rouges. 

La  substance  blanche  est  sablée ,  elle  est  généralement  ramollie  ; 
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ce  qui  doit  être  attribué  sans ‘  douté  à  l’élévation  de  la  tempéra- 
tureU't  aü  temps >quï  s'est  écoulé  depuis  sa  mort‘(  plus  de  trente- 
six- heures' ).-•'!  .  «tni  t*i  »  si  »  mm  oh  >  »  ->vs  :  :>  m  •  .1  1  •■  ■■h 
- Hépatisation  de  l’un  des  poumons;  la  moelle  épinière  est  saine. 

Oiss.  XII.  —  Forme  paralytique  de  la  folie.  —  Adhérences  géné¬ 
rales  de  lutpie-mére  et  do',  la  substance  grise.  —  Dernière  période -de 
lastésion.'H-i 6e  malade,  Agé  de’34  ans ,  qui  11e  selève  plus  depuis 
trois  'hiois,  est  Irès-débiii-té  pdepuis'deuxi'inols  déjà-  sés1 -aliments 
s’-arnêtènt  dans  in  iph-afynx  ;  il  dlt  êlrc  très-riehepla'perte  dè'sa  li- 
berté'l’afflige  ;  l’embarras  de  la  langue  «4t  assez- -prononcé.- Lhpara- 
lysieineonvpIcte-de.Vmembresinfériours-est  la  causequ-i  lé  relient 
aulil-jil  làisseallèr  sous  1-ûb— Mort-le 3‘févfier;-  -  >■: 
Autopsie  faite  le  4  au  matin. -4-‘te  corps  fest -dans  le  marasme. 
Gcfâr. Iîfe Ventricule  gauche,  fortement  rêvénu  Sur-luvjmême, 
contient  quelques  gouttes  de  sang  liquide;  le  ventricule  droit  en 
conlient  un  peu  plus;  les  veines  coronaires  du  cœur  sont  vari¬ 
queuses  et-gorgées,  de-sang.  .  -  l-\ll  .  |  ■r-itr-tl  ,-l  —  II.  C 
0  Pomnc/n»-s-.  Congés  tien  sanguine  générale;  dans  quelques  points 
le  poumon  est  friable;  -Éruptioff'de  granulations  grises  très-abon¬ 
dantes  surtout- dans  le  poumon  droit.1  Au  -sommet  dé  ce  dernier, 
une  caverne  de  grandeur  A  loger  un  œuf*  de  dinde ,  quelques  tu¬ 
bercules  -aux  environs.-- La  caverne  avait  détruit  le  tissu  pulmo¬ 
naire  jusqu’à  la  plèvre  et  déterminé  des  adhérences  avec  le  feuillet 
costal  ;  en  les  rompant, -la  caverne  se  trouvait  ouverte  pon  pouvait 
passer  le '  petit  doigt-  dans  lîou verture  qui dans  ce  lieu n’était 
close  que  par- ‘lus-  deux  feuillets  de -la -plèvre- adossés.  Le- sommet 
du  poumon  gauche  était  plissé  autour  d’une  plaque  cartilagineuse; 
au-dessous  de  cène-plaque  existait  un  tubercule -passé  à  l’étaUde 

crétacé.  .  u  û  -i  ;  -■ 

Tête.  —  A  l’ouverture  du  crâne,  on  trouve  la  dure-mère  disten- 
due -par  un  liquide  abondant  contenu  dans  -la-cavité -de>>l’arach - 
noïdeglo -liquide esl-jaUnàtre. -  -- 
Le  feuillet-  viscéral  de- l’arachnoïde  présente  des  plaques  blan¬ 
châtres  el  opaquds;- ees-plaques  sont-surtou L  disposées-linéairement 
suivant  te  trajet -des  vaisseaux.  -ÔU  côté-droit  etià-da  partie  posté¬ 
rieure  et.latéiale  de  l’hémisphère  est  une  vaste  plaque.irrégulièrc, 
d’un-rougeivif,  une  plaque  semblable  du.côté  gaue.he,  mais-vers  la 
partie  moyenne.-;  ■  .  -  ■  --•  -  ;  -  , 

L’adhérence  de  la  pie-mère  avec  le  cerveau  est  générale  et  pres¬ 
que  complète  :  le  poiut  où  elle  est  le  plus  marquée  -esH  la  partie 
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inférieure  de  la  corne  frontale  dà  côté  gauche  :  dans  cet  endroit 
la..substance(grise  dans  toute  son  épaisseur, çujt  la  piç-mère.  A  l’ien-r 
droit  correspondant  aux  plaques  .rouget .  décrites, .ci-dessus,  la 
substance  grise  est  rouge  uniformément.,  ramollie  dans  toute  son 
épaisseur  ;  les  membranes  sont  aussi  uniformément  rouges;  ail¬ 
leurs  la  substance  grise  est  friable ,  la  pie-mère  très-injectée ,  mais 
pas  uniformément  rouge  :  les  adhérences  sont  moins  prononcées 
dans  le  fond  des, circonvolutions,  et  elles  n’.exi stent! pas  partout  ; 
mais  les  deux  lames, correspondantes  de  la  piermère  sont, unies 
par  des  filaments  déliés  nombreux ,  de  couleur  rouge,  et  qui  se 
déchirent  facilement  ;  ils  ressemblent  à  un  tissu  cellulaire  très-fin 
imbibé  de  sang.  La  substance  grise  est  généralement  congestion¬ 
née  ainsi  que  la  substance  blanche  qui,  du  reste,  ne  présente  rien 
d’anormal  -,  les  ventricules  sont, distendus  par  tm  liquide  dimpidei 

L’adhérence  est  générale  au  cervelet,  elle,, est  moins, prononcée 
vers  la  circonférence;  la  substance  çrise  est  rose  et  extrêmement 
ramollie.  La  substance  blanche  est  parfaitement  saine. 

Le  rachis  ne  Jaut  pas  être  ouvert.-—  Les  autres -organes  étaient 


Les  observations  qu’on  vient  de  lire  établissent,  je  crois, 
d’une  manière  suffisante  la  marche  de  ln  lésion  de  la  forme 
paralytique  de  la  folie.  Jeune  stiis  en  général  borné  à  donner 
l’histoire  des.  Autopsies,  parce  qu’il  n’est  pliis  possible  aujour¬ 
d’hui^  de  contester  la  marche  eL  les  symptomes.de  cette  forme, 
et  que  c’est)  seulement  au  fpoint  de  vite  de  L'anatomie  patholo¬ 
gique  qu’il  existe  des:  différences  parmi  les  auteurs,  r  n 
Pour  établir  les  autres  formes  de  ilat  folie  ij’ai  rcru  devoir 
prendre  mes  exemples  dans  les  observations  des  auteurs;  parce 
qu’ilsnne  peuvent,  être  soupçonnés  d’avoir  recueilli  des  faits 
sous  l’influence  d’une  préoeoupation  au  point  deVhc  desformcs 
de  la  folie.  Je  ne  pae  suis  écarté  dei  cette'  règle  que<potir  la 
formetpériodique  ,  parce  que* les>ohservations‘  que  possède  la 
science:  sdr  ce  stajet  sont  peu  nombreuses' et  incomplètes.*;  ‘ 
L’observatiomclinique  et  la  lecture'  des  aùteiïrs  nous  oui 
conduit  à  décrire  les  quatre  formes  dé  la  folie  qui  précèdent  . 
Ces  formes  et  leurs  Variétés  sofit-élles  irrévOdableiilèlnt  Uftiitéés 
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au  nombre  que  nous  leur  avons  assigné?  Le  contraire  est  pos¬ 
sible  ;  aussi  ne  donnons-nous  notre  division  que  comme  un 
essai ,  essai  qu’il  fallait  tenter  parce  que  jusqu’à  ce  jour  les 
divisions  des  différentes  formes  de  la  folie  ont  été  artificielles, 
c’est-à-dire  nulles,  et  que  sans  une  division  naturelle  et  pré¬ 
cise  l’étude  de  cette  maladie  sera  toujours  entravée  et  sa  thé¬ 
rapeutique  incertaine.  Que  conclure,  par  exemple,  d’un  moyen 
thérapeutique  employé  dans  un  cas  de  manie,  si  on  ne  sait 
pas  que  la  manie  qui  accompagne  la  forme  bénigne  de  la  folie 
se  termine  toujours  par  la  guérison,  et  que  la  manie  qui  ac¬ 
compagne  la  forme  paralytique  se  termine  toujours  par  la 
monomanie  et  la  mort?  Du  reste ,  en  donnant  cette  classifi¬ 
cation  nous  n’avons  fait  que  formuler  plus  nettement  ce  qui 
était  dans  le  sentiment  des  médecins  et  dans  celui  d’Esquirol 
en  particulier.  En  effet,  si  la  classification  de  Pinel  se  trouve 
en  tête  de  tous  les  livres,  en  revanche,  dans  le  cours  des  ou¬ 
vrages,  et  dans  le  langage  des  praticiens,  on  distingue  avec 
soin  la  folie  des  femmes  en  couches  et  des  ivrognes ,  la  folie 
périodique  qu’on  nomme  intermittente  par  un  vice  de  lan¬ 
gage,  et  surtout  la  folie  accompagnée  de  troubles  dans  les 
mouvements,  la  folie  paralytique,  que  M.  Bayle  distinguait 
déjà  des  autres  formes  sous  le  nom  de  méningite  chronique. 

Maintenant  que  nous  avons  montré  que  notre  opinion  était 
conforme  au  bon  sens  pratique  des  médecins,  voyons  si  elle  est 
vraie  en  elle-même. 

Le  premier  avantage  de  la  division  que  nous  proposons  est 
d’être  naturelle ,  c’est-à-dire  de  ne  comprendre  que  des  formes 
qui  existent  identiquement  les  mêmes  depuis  le  commence¬ 
ment  de  la  maladie  jusqu’à  la  fin;  des  formes ,  en  un  mot,  qui 
ne  peuvent  pas  se  transformer  les  unes  dans  les  autres.  Que 
dirait-on,  en  effet,  d’une  nosologie  qui  ferait  des  vertiges 
épileptiques  et  des  attaques  convulsives  qui  surviennent 
quelque  temps  après  chez  le  même  individu,  deux  formes 
distinctes  de  maladies?  N’est-il  pas  évident  pour  tout  le  monde 
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que  ce  sont  là  deux  périodes  d’une  même  maladie,  dont  l’une 
suit  nécessairement  l’autre  lorsque  la  marche  de  l’épilepsie 
suit  son  cours  naturel? 

Qu’est-ce  donc  qu’une  division  qui  fait  de  la  lypémanie , 
de  la  monomanie  et  de  la  manie  des  formes  différentes  de  la 
folie,  quand  tous  les  auteurs  s’accordent  à  dire  que  la  mono- 
manie  se  transforme  en  manie  et  réciproquement  ?  La  préoc¬ 
cupation  d’esprit  qui  fait  que  de  nos  jours  on  s’inquiète  seu¬ 
lement  des  symptômes  de  déraison  qui  surviennent  chez  les 
fous  nous  donne  l’explication  de  ces  étranges  classifications. 
On  a  appelé  la  maladie  du  nom  de  son  symptôme  principal , 
et  toutes  les  fois  que  ce  symptôme  a  varié  on  a  créé  une 
forme ,  sans  songer  que  ces  différentes  variétés  de  l’aliénation 
d’esprit  pouvaient  accompagner  des  états  aussi  différents  que 
la  folie  des  femmes  en  couches,  par  exemple ,  et  celle  des  pa¬ 
ralytiques. 

L’observation  nous  a  appris  que  les  formes  que  nous  avons 
décrites  ne  se  transforment  point  les  unes  dans  les  autres  et 
qu’elles  sont  distinctes  non-seulement  par  cette  incommunica¬ 
bilité,  mais  encore  par  l’ensemble  de  leur  symptômes,  de  leur 
marche,  de  leur  durée,  de  leur  terminaison  et  des  lésions  qui 
peuvent  exister  ou  manquer  dans  chacune  d’elles  ;  c’est  pour¬ 
quoi  nous  avons  appelé  cette  division  naturelle,  en  opposi¬ 
tion  avec  celle  de  Pinel ,  qui  est  toute  artificielle  et  ne  s’ap¬ 
plique  à  aucune  forme  de  maladie  réellement  existante  dans  la 
nature. 

Maintenant  que  nous  avons  établi  notre  division  au  point 
de  vue  nosologique ,  examinons  rapidement  si  elle  est  égale¬ 
ment  acceptable  aux  points  de  vue  nosographique,  séméioti¬ 
que  et  principalement  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Si  l’on  admet  des  formes  réelles  dans  la  folie ,  on  sera  con¬ 
traint  de  décrire  ces  formes  telles  qu’elles  se  présentent,  au 
lieu  de  chercher  à  généraliser  le  plus  possible  des  expressions 
symptomatiques  auxquelles  on  donne  les  noms  de  monoma- 
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nfe  et  de  manie.  On  cherchera  fdis-je ,  les  caractères  'diffé¬ 
rentiels- de  la  manie  et  delà  monomanie  dans  toutes  les  formes 
de: la  folie,  au  lieu  de  donner  des  généralités-  nécessairement 
vagues  et  insignifiantes  sur  ces  différents- symptômes.  EU1 
résultera  de  cette -tendance  une  histoire-  complète  -deda  folie. 
Du  reste  le-, passé  justifie  ce  que  j’avance  ;  car  c’est  seulement 
en  se.  plaçant  à  ce  ,  point  de  vue  qu7il  a  été  donné  à  Esquirol 
etàM.jBaylede  décrire  d’une  manière  plus -complète  que  leurs 
devanciers  les'  deux  formes  de  la  folie  connues  des  praticiens 
sous  -les;  noms  fa  folie s  des.  femmes  en,  couches  et  folie  des pa¬ 
ralytiques.'  -En  effet ,  nous-  Connaissons  les  prodromes,  les 
symptômes ,  la-marche ,  la  -durée-,-  la  terminaison  et  -même  les 
lésions,  de  ces,  deux?  .formes  de- la  folie;  tandis-que  la  maniey 
la  monomanie  et  la  lypémanie  ont  été- décrites  d’une  manière 
si-  vague, -  que  leurdiistoire  convient  jusqus’à  un-certain  -point 
à  la  folie  des- femmes  en  couches  et- -à  -celle des», paralytiques, , 
d’où  nous  concluons  qu’elle  ne  convient  ni  à  l’une  ni  à  l’autre; 
et,  que  c-est  une  histoire,  inventée- à  plaisir,,  une  pure:  création 
de  l’imagination  (don  du  moins  le  produit  d’une  fausse  ,  mé¬ 
thode!  1.  V  ■  i" 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  pour  démontrer  combien,  la 
séméiotique  de  la  folie  gagnerait  en  précisionssl  l’histoire  de 
celte  maladie  était  faite.  au  point  -de  -vue  des  formes -qu'elle 
peut  présenter';»  un  seul  eïcmjde-ime  siiffîra.*.  Depuis-  que  Ion 
connaitdaiforme -paralytique  dedarfoliéetfqué  l’otr-sait  qu’elle 
est-  -caractérisée*-  au  -début  -par.  tor  oertainu embarras  -clans  la 
prononciation,  on  peut,  aussitôt  que  ce  signe  est  constaté:; 
pronQstiquefiles-Ôifférentsusyjnplômes  qui?  se? succéderont;  la 
marche  de  là  ‘nraladierj  Sa.duréey-sa- terminaison  fat*le‘iet  les 
lésidnsqae  l’opitrouyera  après  lamort.iGeEtesïon  nepeut  nier 
la  supérioritéide  ee  pronostic  .sur  celui  quîon  est -obligé  d’é¬ 
mettre  -sur  <le  symptôtoevdaraè;par-exemple§<  et  quii-se?  résume 
eu  ces  mots  :  ou'tte  malade  môurra  ;-ou!jl;-'guëriràj  OuJaiina- 
nie  -  se  -transformüfa.  soitiien!  ntonomauie;  soit-en-  lypémaniei 


Eh  bien,  au  point  de  vue  des  formes  de  la  folie,  et  appuyé 
sur  les 'observations' dé  mes  'devanciers1  ht  sur  fes  miennes  y  je 
dirai  :  la  manie  qui  existedans  la  forme  bénigne  guérira  ;  celle 
qui  éxistei'dads  laiforme  périodique  guérifa  ;  mais  reviendra 
après  dû  laps  de  temps!  déterminé  ;  celle *q  ui  survient  dans  la 
forme  commune'  se’ 'Changera  tôt  ou  tard ,  et  quelquefois  après 
ulié  mi  pl  iisietwrs  rémissions -,  en  monomante  )  piïisule  malade 
restera  stationnaire'/et  enfin  celle  qui  survient,  dans  la  forme 
paralytique  'sé*  transformcra'a ussi  en  monomanie  )  mai's  la'riia- 
ladie  marchera  et1  le  malade  mourraP  '  "  ’  ai  l  irm. 

Mais  c’est  surtout  au'poittt  de 'vue  de  la  thérapeutique 
quhl  est  importârït'd'établirdes  formes  dans  la  folio ,  sans  cela 
il'Sêfa  toujours  impassible  dMp'précier  iine  méthode  deidrafe 
temerlt'et  >d?en  préciser  fes’  iU'dicationsbEt pour  prendre  un 
exemple)  Voyonsce  qu’on  peut'donclurc  du  traitement  moral, 
c’èstcélui  qui  à  été 'forthulé !dê  la:  manière  la  plus1  précise  ét 
dortt  pa!r  cortSéquèiU  l’exameri  sera  le  plhstfacilë.  Voici  comment 
Mv'Iieuret  s’exprime'à  ce  sujet  :  toj’at'rdcours  ail  traitement 
moral,  et  à  ce  traitement  seul,  dans' tes  casoùla  foliè>se  trouve 
isolée  de  tout  'Symptôme  physique^»'  {(Traitement-  rhortâ^ 
p'.>156),'  ouiéh  d’autres  termes,' ce  toutes  -les  'fois  que  la  folie 
n’est  point  Compliquée  dti  paralysie d’apathie ,  d’agitation', 
de  loquacité1*  de  fièvre,  etc^Myn,  p.  ,  i:  p  :;ui 

Ce  traitement  s’appliquera' donc  indistinctement  à  la  forme 
bénigne,1  à  la  forme  périodiqùe'èt  â  la  forme 'cdmmbne  de  la 
fOlie)ipuis^uteltes!existèntshabitueHemcnt'sans  ce'que  M.  Lèii4 
re®>app'elléïtes  symptômes'physiques?  Et  je  tdis  que  .si  .vous 
nésalvez  pas  que  dansdes  deux  premières  formes  et'dans  une 
variétéido  la*  troisième*,. l’aliéna  tiondtesprit  peut  cessëc;spon- 
tanément ,  vous  attribuerez  à  l’influencé  du*  traitement -des 
guérisons  qui  sont  dues  à  la  marche  fflnturellédedUmal&die  ; 
vonsicrolvez  à  la1*  supériorité  d’un  moyen  thérapeutique  dont 
la  prétend  ne  efficacité  reposéra  sur  une  absence1  de  diagnostic, 
tandis  que  les  praticiens 'qui  distingueront  aveeséilr les*  for- 
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mes  de  la  folie  qui  guérissent  d’elles -mêmes,  et  qui  tiendront 
scrupuleusement  compte  des  rechutes ,  pourront  trouver  que 
le  traitement  moral  n’a  aucune  influence  évidente  sur  la  gué¬ 
rison  de  la  folie  :  de  là  des  dissentiments,  des  doutes,  des 
hésitations  sur  la  valeur  du  traitement  moral.  Il  en  est  de 
même  pour  les  autres  moyens  thérapeutiques  que  l’on  a  pré¬ 
conisés  de  nos  jours,  en  sorte  que,  malgré  tous  les  travaux  qui 
ont  été  faits  sur  ce  sujet,  la  folie  est  une  des  maladies  dont  le 
traitement  est  le  moins  avancé;  on  peut  même  dire  d’une 
manière  à  peu  près  absolue  qu’aujourd’hui  on  ne  guérit  pas 
la  folie.  Il  y  a  des  formes  de  cette  maladie  qui  guérissent  spon¬ 
tanément,  il  y  en  a  d’autres  qui  cessent  pour  un  temps;  mais 
la  forme  commune,  devenue  habituelle ,  et  ja  forme  paralyti¬ 
que  ne  guérissent  jamais,  du  moins  je  n’en  ai  jamais  vu 
d’exemples  et  je  n’en  connais  pas  d’observations.  Si  du  reste 
on  veut  se  convaincre  de  ce  que  j’avance,  on  peut  consulter 
les  relevés  des  guérisons  obtenues  à  Bicètre  dans  les  deux 
divisions  d’aliénés:  on  verra  que,  malgré  une  opposition  com¬ 
plète  dans  les  méthodes  de  traitement  employés  par  les  deux 
médecins  qui  sont  à  la  tête  de  ces  divisions,  le  chiffre  des  gué¬ 
risons  est  le  même,  ce  qui  prouve  incontestablement  que  ces 
deux  méthodes  de  traitement  sont  impuissantes  à  modifier  la 
marche  de  la  maladie,  puisque,  quoique  tout  à  fait  opposées, 
elles  concluent  au  même  résultat.  11  ne  faut  donc  pas  se  faire 
d’illusion  sur  ce  sujet  ;  le  traitement  de  la  folie  est  encore  à 
trouver,  et  c’est  seulement  en  se  plaçant  sur  le  terrain  des 
formes  qui  composent  cette  espèce  morbide,  cétte  maladie 
essentielle,  que  l’on  parviendra  à  trouver  le  traitement  qui 
convient  à  chacune  d’elles. 

On  doit  avoir  remarqué  que  la  démence,  l’idiotie  et  l’épi¬ 
lepsie  ne  se  trouvent  point  mentionnées  dans  notre  classifica¬ 
tion  des  diverses  formes  de  la  folie;  c’est  que  la  démence, 
l’idiotie  et  l’épilepsie  sont  des  espèces  morbides,  des  maladies 
essentielles,  et  non  point  des  formes  de  la  folie.  Cette  propo- 
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sition  est  évidente  pour  ce  qui  regarde  l’idiotie  et  l’épilepsie: 
aussi  cette  distinction  a-t-elle  été  faite  de  tout  temps.  Mais  il 
n’en  est  pas  de  même  pour  la  démence,  généralement  regardée 
comme  le  terme  commun  de  toutes  les  formes  de  la  folie  qui 
ne  sont  point  terminées  par  la  guérison  ou  par  une  mort 
rapide. 

Présentement  nous  n’en  dirons  pas  davantage  sur  cette 
opinion  qui  nous  paraît  radicalement  fausse;  il  sera  démontré 
en  temps  et  lieu  que  la  démence  est  une  maladie  essentielle 
comme  la  folie,  et  non  une  forme,  ni  une  affection,  ni  un 
symptôme  dé  cette  dernière.  Ce  sujet  est  trop  important  pour 
que  nous  le  traitions  d’une  manière  incidente. 


FISTULE  VÉSICO-VAGINALE  SURVENUE  A  LA  SUITE  »’lIN  ACCOU¬ 
CHEMENT  LABORIEUX;  OPÉRATION  1)E  L’iNFIBELATlON  PRA¬ 
TIQUÉE  PAR  M.  A.  BÉRAR.D ,  professeur  de  clinique  chirur¬ 
gicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris ,  etc. 

Observation  recueillie  par  M.  A.  Tjufet,  interne  des  hôpitaux, 
lauréat  de  la  Faculté  de  médecine. 

Eulalie  Bouvenne,  âgée  de  30  ans ,  coloriste,  demeurant  rue  de 
la  Tixeranderie,  n°  83  ,  née  à  Toulouse,  entre  à  l’hôpital  de  la 
Pitié  le  23  septembre  1844.  Cette  femme ,  dont  la  constitution 
n’offre  rien  à  désirer,  et  qui  a  toujours  joui  de  la  plus  belle  santé, 
se  maria  le  24  septembre  1842.  Le  7  juin  1844,  elle  accouchait 
d’un  premier  enfant.  La  grossesse  n’eut  rien  de  remarquable; 
l’accouchement,  bien  que  naturel ,  fut  très-long;  et  l’accoucheur, 
malgré  les  conseils  d’un  de  ses  collègues,  crut  ne  pas  devoir 
recourir  à  l’emploi  du  forceps:  aussi,  la  tête  de  l’enfant,  qui 
se  présentait  la  première,  ayant  resté  près  de  trois  jours  enclavée 
au  niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin,  comprima  fortement  la 
vessie  et  la  paroi  antérieure  du  vagin  contre  le  pubis.  Enfin ,  après 
quatre  jours  de  souffrances,  cette  malheureuse  mettait  au  jour  un 
enfant  volumineux,  mais  privé  de  vie. 

Bientôt  elle  s’aperçut  que  les  urines  s’échappaient  involontaire- 
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ment»,  qu’elles  inondaient; les  'parties  génitales,*  et  que  depuis  f  ie 
jour,  de  l’accouchement  elle  n’avait  plus  senti  le'besoin  de,  les 
rendre  :-aussi  avaient-elles  produit  sur  les  fesses  et  a  la  vulve  une 
irritation  fort  douloureuse.  Plusieurs  chirurgiëns  sont  appelés, 
recohnaissent'Uné'  destruction  considérable  de  la  cloison  vésicb- 
vaginale,  et  déclarent  l’insuffisance  des  ressources  de  l’art  pour 
cette  grave  affection.  Après  quatre  mois  de  repos  au  lit  et  de1  ten¬ 
tatives  infructueuses  pour  obtenir  la  guérison  de  son  infirmité, 
cette  inforlunée  entra  à  l’hôpital;  elle  était  alors  dans  l’état 
suivant  : 

La  vulve ,  les  cuisses  et  les  Fesses  '  sont  le  siège -'d’Une  affection 
exanthémateuse  et  vésiculeuse  fort  pénible.  En  ouvrant  les  grandes 
lèvres,  on  aperçoit  une  tumeur  qui  fait  saillie  dans  le,  vagin  ;  elle 
a  le  volume  d’un  œuf  de  poule;  elle  est  arrondie,  rouge,  molle, 
convexe  en  avant,  se  laissant  facilement  déprimer  ;  elle  s’avance 
jusqu’à  l’ouverture  des  grandes  lèvres.  En  portant  le  doigt  sur 
cette  tumeur  et'ën  la  repoussant  en  haut-,  ôn  entre1  dans '«Une 'ca¬ 
vité  qu’il  est  difficile  d’abord  de  reconnaître,  tant  est  profonde 
l’altération  des  parties;  en  effet, ,on  sent  . partout  de  petites  pierres, 
de  petits  calculs  qui  don  lien  t  $  cette  mernbrane  et  aux  parois 
vaginales  l’aspect  rugueux  d’une  peau  de  chagrin  :  celte  cavité  n’est 
autre  que  celle  de  la  vessie.  On  peut  alors  reconnaître  les  lésions 
suivantes  : 

Depuis  le  col  de  l’üiérus  jusqu’au  col  de  la  vessie,  la  cloison 
vésico-vaginale  est  entièrement  détruite  ;  le  col  de  la  vessie  est 
aussi  détruit  en' partie,  en' sorte  qué  l’urèthre  s’ouvre  dans  le 
vagin  et  non  dans  la  vessie.  Le  col  de  l’uiérüs  fart  faillie 1  dans  la 
vessie.  La  tumfeur  dont  nous  avons  parlé  est  formée  par  la  paroi 
postériéüre  de  la  vessie  qui  se  présente  à  travers  la  partie  du  bas- 
fond  détruite,  et  laisse  apercevoir  la  membrane  muqueuse  qui  la 
recouvre. 

Ainsi,  nous  avons  affaire  à  un  cas  exagéré  de  fistule  Vésico- 
vaginale  caractérisée  par  Técoulemerit  involontaire  et  continuel 
des  urines  par  le  vagin ,  la  formation  de  selscalcaires  sur  la  vessie 
et  le  vagin ,  la  destruction  de  la  paroi  inférieure  de  la  vessie  et  de 
la  partie  inférieure  de  son  col. 

On  commence  par  réduire  la  tumeur  vaginale  ;  on  débarrasse 
la  poche  des  calculs  qu’elle  contient,  puis  on  introduit  par  l’urè¬ 
thre  une  grosse  sonde  dans  la  Vessie ,  afin  de  maintenir  sa  paroi 
postérieure ,  et  de  prévenir,  autant  que  possible,  l’écoulement  des 
urines  par  le  vagin. 
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Les  sondes  placées  dâris'lal'ivëssiè  se  Couvrent  eft  viügt-qtialfe 
heures  d’une  cristallisation  Irès-dbbndante  (  les  tirines,1  qüi  coùleht 
en  grande  paftië'  par  l’urèthre  èt  peü'par  le  Vagin',1  sont  acides, 
rougissent  fortement  le  papier  de  tournesol1.  On  dôn’né'à  la  malade 
une  eau  alcaline  (eau  de  Vichy);  on  join  t  â‘  ces  moyens  des  soins 
de  propreté,  dès  injections  énlolliérites!  Bientôt  Hihë  aiPëlibràtion 
manifeste  se  fait  sentir,  l’irritation  des  téguments  'voisins  est 
calmée ,  èt  les  conerétiOns  CalcairëS''  nfe  sé'  reproduisent'  jjWsV 
Ces premiersàccidents apaisés,  M.  A.  BérafdestfowglempS5âvdnt 
de  prendre  un  parti  sur  ce  qu’il  doit  faire  pour  soulager  cette  in¬ 
fortunée.  Cependant,  la  malade  réclainant  à  tout'pfix  sà'gùërison, 
il  se  décide1  â  Pôpéirër  ;  et’,*  Comme  la  destruction  considérable  dés 
parties  ne  laissé  plus  de  prisé  â  aucün  'des  procédés  qui  constituent 
là  méthode' directe ,11  choisit  id  méthode indirecte qüi  ‘a  été  'pi’é- 
conisée  et  exécutée1  par  M.  Vidal  (de  Cassis),  sous  le  nom  ^oblité¬ 
ration  du  vagin  ou  d’infibülatiori.-  -  •••••  1  ■  :  «  "  *«  ‘ vl  '  ' 

Après  avoir  informé  la  malade  et  son  mari  de  là  nalufé£dë  l’opé¬ 
ration  que  l’on  voulait  pratiquer, et  après  avoir  obtenu1  leur  assen¬ 
timent,  on  se  préparait  à  cette  dérriier^ressource,  lorscfu’uné'toùx 
continuelle  et  pénible  vint  faire"  ajourner  l’opération.  Au  bout  de 
six  semaines,  ia  sahté  dë  la  rhalade  était  àssërbiên  rétablie1  pour 
ne  plus'  faire  a’tténdrë  davantage  *  et  pour  permettre  dé  pratiquer 
l’opération.  (Depuis  l’accouchement,  les  menstrues  n’ont  point 
reparu.)  ••••  1  ;  ■  1  ■ 

Le  8  janvier,  On  fait  donner  à  la  malade  uri  Iâvelnënt  pafgatif.1 
Le  9,  au  matin,  uduveaù  laveiiiënt:  A  dix  heures,  M.  A.  Bérard 
se  rend  à  l’amphithéAtre,  et  pratique  l’opération  en  présence  d’un 
grand  nombre  d’élèves.  Voici  le  procédé  qu’il  suivit': 

Procédé  opératoire.  Là  malade  estcouchéedë'tellc  sorte'’  (pie 
le  bassin1 dépasse  uh  peu  'lë  bbrd  de  la’  iablè' d’opération.  Déui 
aides  maintiennent  les  cuisses  écartées,  deux  autres  sont  chargés 

de  tendre  les  grandes  lôVrës.  •  .  .  -  ■  \n-> 

Premier  temps: —  Lé  chirUrgieU  coinmënCe  l'incision  du  côté 
gauche,  un  peu  en  arriéré  du  'méat  urinaire,  eh  dedans  de  la 
nymphe,  qu’il  laisse  en  avant  ,  etla’ferniiUë'un  peu  en1  arrière  de 
la  commissure  postérieure. ;Uhë  incision  Sÿinétriquë'est  faite  du 
côté  opposé.  Il^ëri  résulte  une  incision  elliptique  circonscrivant 
l’ouverture  vagihale ,  en  arrière  des  petites  lèvres. 

Deuxième  temps.  —  Le  bord  postérieur  de  chacune  des  deux  in¬ 
cisions  est  saisi  avec  une  pince,  et  la  muqueuse  est  séparée  des 
plans  sous-jacenls  dans  l’étendue  de  2  à  3  centimètres  en  arrière. 
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Ce  cylindre  muqueux  renversé  en  arrière  représente  une  espèce  de 
diaphragme  percé  d’une  ouverture  centrale  et  placé  à  l’orifice 
du  vagin.  La  face  postérieure  de  ce  diaphragme  est  recouverte 
par  l’épithélium  et  regarde  l’utérus;  la  face  antérieure  est  sai¬ 
gnante.  (On  peut  encore  comparer  ce  diaphragme  à  l’iris  ou  plutôt 
à  la  membrane  hymen.  ) 

Deux  petites  artères  du  lissu  caverneux ,  qui  donnaient  du  sang, 
sont  saisies  et  tordues. 

•  Ce  diaphragme  devait  être  excisé ,  mais  pendant  l’opération ,  le 
chirurgien  eut  l’heureuse  idée  de  le  conserver  et  de  le  faire  servir 
à  l’oblitération  du  vagin. 

Troisième  temps.  —  A  l’aide  d’une  aiguille  courbe  ordinaire,  on 
fait  autour  de  la  petite  circonférence  du  diaphragme  muqueux 
une  suture  à  points  passés,  qui  commence  et  se  termine  supérieu¬ 
rement.  De  cette  manière,  la  petite  circonférence  se  trouve  com¬ 
prise,  comme  l’ouverture  d’une  bourse,  dans  une  anse  de  fil ,  dont 
les  deux  chefs  libres  pendent  hors  de  la  vulve. 

Quatrième  temps.  —  Une  sonde  de  Belloc  est  introduite  par  l’u¬ 
rèthre  dans  la  vessie,  puis  engagée  dans  la  fistule;  un  des  aides 
pousse  le  ressort  de  la  sonde.  On  voit  apparaître  dans  l’ouverture 
du  diaphragme  l’extrémité  de  ce  ressort,  dans  laquelle  une  anse 
de  fil  a  été  préalablement  engagée.  Les  deux  chefs  libres  de  la  su¬ 
ture  sontpassés  dans  cette  anse,  et  la  sonde  est  retirée,  entraînant 
après  elle  les  fils  qui  y  sont  attachés,  et  qui  viennent  sortir  par 
l’urèthre  en  traversant  la  fistule.  En  tirant  légèrement  sur  ces  fils, 
les  bords  de  l’ouverture  centrale  du  diaphagme  se  renversent  en 
arrière  et  se  rapprochent,  en  sorte  que  les  surfaces  saignantes  sont 
mises  en  contact. 

Pour  maintenir  les  parties  en  cet  état,  on  engage  les  deux  fils 
dans  une  sonde  de  femme ,  à  travers  un  des  yeux ,  qui  fait  alors 
poulie  de  renvoi.  La  sonde  est  alors  portée  par  l’urèthre  dans  la 
vessie  et  confiée  momentanément  à  un  aide  qui,  tirant  sur  les  fils, 
entraîne  la  petilecirconférencedu  diaphragme  en  arrière  et  en  haut. 

Cinquième  temps.  —  Les  surfaces  saignantes  dont  on  a  détaché 
le  lambeau  circulaire  de  la  muqueuse  sont  affrontées  et  maintenues 
en  contact  par  une  suture  enchevillée. 

Cinq  points  de  suture  sont  placés  de  chaque  côté  au  moyen  de 
l’instrument  de  Bourgougnon.  L’aiguille  est  enfoncée  chaque  fois 
d’avant  en  arrière  dans  l’épaisseur  de  la  petite  lèvre.  La  pointe  de 
l’aiguille  vient  toujours  sortir  à  la  réunion  de  deux  tiers  antérieurs 
avec  le  tiers  postérieur  de  la  plaie. 
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Les  fils  sont  fixés  sur  deux  petils  bâtonnets  placés  â  droite  et 
à  gauche,  entre  les  grandes  et  les  petites  lèvres. 

Sixième  temps.  —  La  sonde  est  fixée  â  son  tour,  ainsi  que  les  fils 
qui  la  traversent. 

L’opération  terminée,  le  vagin  est  doublement  oblitéré:  1°  par 
le  diaphragme  postérieur,  2°  par  ('affrontement  des  surfaces  sai¬ 
gnantes  de  c e  canal. 

Pour  tout  pansement,  on  applique  sur  la  vulve  des  compresses 
trempées  dans  l’eau  froide ,  et  renouvelées  tous  les  quarts  d’heure. 
Pour  que  l’urine  sorte  constamment  par  la  sonde  et  n’empêche  point 
le  travail  de  cicatrisation,  on  fait  rester  nuit  et  jour  près  de  la 
malade  un  élève  chargé  de  faire  des  injections  toutes  les  heures ,  et 
d’empêcher  l’obstruction  de  la  sonde. 

Pendant  toute  la  journée  qui  suivit  l’opération  et  une  bonne  par¬ 
tie  de  la  nuit,  la  malade  n’a  pu  goûter  un  seul  instant  de  repos; 
les  douleurs  vives  qu’elle  avait  éprouvées  ne  s’étaient  point  apai¬ 
sées  ,  et  ce  n’est  que  vers  trois  heures  du  matin  qu’elle  put  se  livrer 
au  sommeil. 

Le  10  janvier,  les  douleurs  ne  sont  plus  aussi  vives.  Le  pouls  est, 
fréquent  et  donne  110  pulsations  par  minute.  Les  injecctions  se 
sont  écoulées  sanguinolentes  d’abord,  puis  de  plus  en  plus  claires. 
Les  urines  passent  en  totalité  par  la  sonde.  Afin  de  ne  pas  mouiller 
les  draps,  on  applique  des  taffetas  gommés  sur  les  compresses 
mouillées.  Les  matelas  sont  disposés  de  manière  qu’il  reste  entre 
les  cuisses  un  fond  capable  de  recevoir  un  urinoir  dans  lequel  vient 
plonger  la  sonde  qui  joue  le  rôle  de  syphon.  Deux  boules  d’eau 
chaude  empêchent  les  pieds  de  se  refroidir.  On  donne  à  la  malade 
un  bouillon ,  une  potion  diacodée  et  deux  pots  de  mauve  sucrée. 

Le  11 ,  la  nuit  a  été  meilleure  que  la  précédente.  Les  urines  pas¬ 
sent  toujours  par  la  sonde.  Les  injections  que  l’on  faisait  d’abord 
toutes  les  heures  ne  sont  plus  faites  que  toutes  les  deux  heures; 
on  a  soin  d’injecter  peu  de  liquide  et  de  laisser  sortir  aussitôt  le 
liquide  injecté.  On  introduit  une  nouvelle  sonde  sans  aucune  dif¬ 
ficulté  ;  l'ancienne  était  en  partie  bouchée  par  de  petits  caillots  de 
sang.  On  remarque  qu’il  y  a  un  peu  de  gonflement  aux  environs 
des  bâtonnets.  (Deux  bouillons,  deux  potages,  potion  diacodée, 
mauve  sucrée ,  lotions  d’eau  froide.  ) 

Le  12,  la  nuit  a  été  un  peu  agitée;  la  malade  a  peu  dormi  ;  elle  a 
eu  souvent  des  envies  d’uriner  et  des  contractions  involontaires 
de  la  vessie.  Les  urines  sortent  toujours  par  la  sonde  et  un  peu  au¬ 
tour,  mais  toujours  par  l’urèthre. 

IV1’.— ix.  C 
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Le  13 ,  la  malade  est,  moins  fatiguée;  les  ténesmes  ont  cessé. 
L’urine  coule  facilement  par  la  sonde;  on  pe  fait  plus  que  trois  ou 
quatre  injections  par  jour.  L’état  général  paraît  satisfaisant.  Le 
gonflement  des  parties  est  considérable.  On  enlève  les  fils  de  la 
suture enchevillée,  maison  laisse  les  petits  bâtonnets.  La  plaie  pa¬ 
rait  bien  réunie.  On  introduit  une  nouvelle  sonde. 

Le  14 ,  la  malade  a  passé  une  fort  bonne  nuit;  fout  va  très-bien; 
cependant  les  parties  sont  très-tumëfiées.  On  enlève  les  petits  bâ¬ 
tonnets  qui  maintenaient  la  suture. 

Le  15,  une  petite  toux  fréquente  vient  donner  quelques  inquié¬ 
tudes  :  un  examen  attentif  de  la  poitrine  ne  fait  reconnaître  aucune 
altération  sérieuse  de  ce  côté  ;  on  remarque  seulement  que  partout  la 
respiration  est  faible-  On  perçoit  au-dessous  et  en  avant  de  l’urèthre 
une  petite  ouverture  par  laquelle  l’urine  ainsi  que  l’eau  des  injec¬ 
tions  sortent  de  la  vessie;  on  en  découvre  également  une  petite  à 
la  partie  inférieure  de  la  plaie.  (  On  cesse  l’usage  des  compresses 
mouillées.  ) 

Le  16,  la  sonde  a  rendu  peu  d’urine;  on  la  change:  elle  était 
obstruée  et  recouverte  à  l’extérieur  de  sels  calcaires. 

Le  17,  toute  l’urine  s’est  écoulée  par  la  sonde;  la  malade  est 
beauepup  mieux  ;  on  la  change  de  lit  ;  on  cesse  de  passer  la  nuit 
près  d’elle. 

Le  18,  la  nialade  avait  cessé,  depuis  quelques  jours ,  l’usage  de 
Tepu  alcaline  :  aussi  les  sondes  sont-elles  incrustées  de  sels  cal¬ 
caires.  On  insiste  pour  qu’elle  prenne  exactement  l’eau  de  Vichy. 
(  Une  portion  d'aliments.  ) 

Les  19  et  20,  tout  va  parfaitement  bien  ;  les  petites  ouvertures 
se  rétrécissent.  , 

I)u  21  au  27,  le  fil  qui  tirait  le  diaphragme  en  haut  et  en  ar¬ 
rière  n’est  point  encore  tombé.  Craignant  qu’il  ne  se  forme  autour 
des  cristallisations,  on  fait  tous  les  jours  de  légères  tractions  dans 
le  but  de  l’enlever,  mais  il  résiste  fortement. 

Le  23,  à  l’aide  d’un  serre-nœud,  on  enlève  les  fils,  qui  cèdent 
brusquement  après  avoir  fait  une  assez  forte  résistance  et  en  fai- 
fant  souffrjjr  la  malpde.  On  peut  alors  avoir  la  conviction  que  les 
craintes  que  l’on  avait  éprouvées  de  les  voir  se  recouvrir  d’incrus¬ 
tations  11e  sont  point  fondées. 

Le  29,  tout  va  bien  ;  les  urines  coulent  en  partie  par  la  sonde , 
en  partie  par  les  deux  petites  ouvertures  qui  se  rétrécissent  chaque 
jour.  La  malade  demande  à  se  lever  quelques  instants;  on  lui  per¬ 
met  seulement  de  changer  de  lit. 
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Le  30,  les  choses  se  passent  1  merveille  ;  la  malade,  se  trouvant 
parfaitement,  bien ,  demande  toujours  à  se  lever,  mais  on  lui  re- 
coinmançle  d’attendre  encore  quelques  jours. 

Le  1er  février,  on  touche  les  petites  ouvertures  avec  le  crayon 
de  nitrate  d’argent.  Quelques  instants  après,  la  malade  s’assied 
sur  sou  lit  et  essaye  de  démêler  ses  cheveux.  Comme  uqe  cto|t 
sée  est  ouverte  auprès  d’elje,  elle  se  laisse  refroidir  et  ne  s’en 
aperçoit  qu’une  heure  après,  lorsque  déjà  des  frissons  violents  se 
sont  déclarés.  Les  frissons  deviennent  de  piuf  en  plus  r.ecjpiita- 
bjcs ;  ils  s’accompagnent  de  claquements  de  dents  et  dp  majaise 
inexprimable,  pn  essaye  en  vain  de  réchauffer  celte  infortunée  à 
l’aide  de  draps  chauds  et  de  boules  d’eau  bouillante.  Ce  n’est  que 
vers  quatre  heures  que  la  réaction  se  fait  septir;  la  chaleur  est 
modérée,  la  soif  vive;  il  y  a  un  peu  de  cépbalq)gje;  les  sueurs  n’ont 
point  suivi  ces  accidents.  Le  soir,  elle  a  des  nausées,  quelques  lé¬ 
gers  vomissements;  le  pouls  est  petit  et  fréquent,  108  pulsations 
par  minute.  (  Diète.  ) 

Le  2,  ie  sommeil  a  été  pénible  et  interrompu.  Quelques  frissons 
passagers  et  moins  violents  que  la  veille  se  font  encore  sentir.  Cé¬ 
phalalgie,  douleur  vers  la  région  lombaire,  constipation ,  fréquence 
du  pouls.  (  Lavement  purgatif.  ) 

Le  3,  le  sommeil  est  encore  troublé,  |a  céphalalgie  moins  vive, 
les  frissons  moins  fréquents,  |a  langue  recouverte  d’pn  epdu.it 
blanchâtre,  la  soif  assez  vive,  les  nausées  plus  rares,  les  douleurs 
lombaires  moins  vives.  Il  y  a  un  peu  de  gargouillement  dans  l’ab¬ 
domen.  La  percussion  fait  reconnaître  un  peu  de  matité  dans  la 
région  hypogastrique.  La  respiration  est  facile  et  non  douloureuse, 
le  pouls  fréquent,  plus  fort  que  les  jours  précédents,  quoiqu’en- 
core  assez  faible.  Les  parties  génitales  externes  sont  le  siège  d’un 
gonflement  œdémaieux  assez  prononcé;  la  sonde  est  recouverte 
de  mucosités  sanguinolentes.  (Eau  de  Sedlitz,  injections  émol¬ 
lientes  dans  la  vessie,  cataplasmes  sur  le  ventre;  on  enlève  la 
sonde,  ) 

Le  4,  insomnie,  céphalalgie,  frissons  passagers,  fréquence  du 
pouls ,  malaise  général.  La  langue  est  blanche,  la  soif  vive.  Les 
douleurs  lombaires  ont  disparu  et  sont  remplacées  par  un  peu  de 
sensibilité  dans  le  bas-ventre.  Le  soir,  il  y  a  toujours  des  frissons, 
de  la  céphalalgie,  des  étourdissements,  des  éblouissements,  de 
vives  douleurs  dans  la  région  hypogastrique  ;  le  pouls  est  plein , 
dur  et  fréquent.  (On  fait  appliquer  trente  sangsues  sur  l’hypo- 
gastre.  ) 
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Le5,lesanga  coulé  abondamment  par  les  piqûres  de  sangsues; 
on  a  été  obligé  d’aller  chercher  l’interne  de  garde,  vers  minuit , 
afin  d’arrêter  l’hémorrhagie.  Le  matin,  la  céphalalgie,  les  étour¬ 
dissements  ,  les  éblouissements ,  ont  cessé;  le  pouls  est  fréquent, 
petit,  filiforme.  Plus  de  douleurs  dans  l’hypogastre  ;  mais  dans  le 
flanc  droit  elles  sont  très-vives ,  gênent  la  respiration ,  de  telle 
sorte  qu’elles  arrachent  des  cris  à  la  malade  à  chaque  inspiration. 

(  Tisane  pectorale,  potion  diacodée ,  calomel ,  50  centigrammes  en 
trois  fois ,  cataplasmes  laudanisés  ;  diète.  ) 

Le  6,  nausées  pendant  une  bonne  partie  de  la  nuit;  soif  vive; 
les  douleurs  sont  très-vives  dans  la  région  épigastrique;  la  respi¬ 
ration  est  très-pénible  ;  point  de  toux  ni  d’expectoration.  Le  pouls 
est  un  peu  plus  fort  et  moins  fréquent  qu’hier.  Les  urines  sortent 
en  partie  par  l’urèthre,  en  partie  par  les  petites  ouvertures.  (  Ca¬ 
lomel  ,  75  centigrammes  en  cinq  paquets,  un  toutes  les  deux  heures; 
onctions  mercurielles  sur  l’abdomen  et  le  côté  droit  ;  cataplasmes 
laudanisés;  lavements  avec. infusions  de  follicules  de  sénë,15gram., 
et  sulfate  de  soude,  20  grammes.  De  temps  en  temps  on  donne 
à  la  malade  un  petit  fragment  de  glace  pour  calmer  la  soif.  ) 

Le  7,  la  glace  a  procuré  de  bons  effets,  elle  a  apaisé  la  soif  et 
arrêté  les  nausées.  Deux  garde-robes  assez  abondantes  ont  été 
rendues.  La  face  est  animée,  la  respiration  douloureuse,  point  de 
côté  à  droite.  L’examen  de  la  poitrine  fait  reconnaître  que  partout 
le  bruit  respiratoire  est  faible,  qu’en  avant  et  en  arrière  la  sono¬ 
rité  est  intacte ,  que  sur  les  côtés  elle  est  plus  obscure.  Du  reste, 
il  n’y  a  ni  égophonie,  ni  toux ,  ni  bruit  anormal  ;  le  ventre  est  mé- 
téorisé;  le  pouls  est  toujours  petit  et  fréquent.  (Calomel ,  1  gram. , 
onctions  mercurielles ,  lavement,  glace.  ) 

Le  8,  frissons  passagers,  deux  garde-robes  demi-liquides.  Le 
pouls  est  petit  et  très-fréquent,  130  pulsations.  La  face  est  grippée  ; 
la  douleur  est  beaucoup  plus  forle  dans  le  côté  gauche  que  dans 
le  côté  droit,  elle  rend  la  respiration  pénible  et  douloureuse.  (  On 
applique  un  vésicaloire  sur  la  face  interne  de  chaque  cuisse;  calo¬ 
mel,  110  centigrammes,  onctions  mercurielles,  glace.) 

Le  9,  à  neuf  heures  du  matin,  Eulalie  Bouvenne  avait  cessé  de 
vivre. 

Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Aussitôt  que  l’abdomen  est  ouvert,  les  intestins,  distendus  par 
des  gaz ,  viennent  se  présenter  au  dehors. 

On  remarque  les  traces  d’une  péritonite  sous-diaphragmatique, 
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caractérisée  par  la  présence  de  fausses  membranes  molles,  épaisses 
et  d’un  jaune  verdâtre,  en  même  temps  que  par  la  rougeur  et  l’in¬ 
jection  violacée  du  péritoine.  Ces  produits  de  phlegmasie  se  re¬ 
marquent  non-seulement  sur  le  péritoine  qui  revêt  la  face  infé¬ 
rieure  du  diaphragme ,  mais  encore  sur  celui  qui  recouvre  la  face 
supérieure  du  foie. 

Le  tube  digestif  est  intact  ;  il  y  a  seulement  un  peu  d’injection 
sur  la  membrane  muqueuse  du  colon  descendant  et  sur  l’S  ilia¬ 
que  du  colon. 

Le  foie,  la  raie,  le  pancréas,  ne  présentent  aucune  altération. 

Les  plèvres  présentent  des  traces  de  phlegmasie  ancienne  et  ré¬ 
cente:  à  droite,  la  plèvre  pariétale  adhère  fortement  â  la  plèvre 
pulmonaire  dans  toute  son  étendue,  ù  l’aide  d’adhérences  an¬ 
ciennes;  à  gauche,  il  y  a  aussi  des  adhérences,  mais  il  y  a  quel¬ 
ques  fausses  membranes  de  nouvelle  formation  ;  vers  la  partie  in¬ 
férieure  et  externe,  un  peu  de  sérosité  jaunâtre. 

Les  poumons  sont  également  sains,  excepté  le  lobe  inférieur  du 
droit,  qui  est  légèrement  engoué. 

Le  cœur  est  rempli  de  caillots  de  sang. 

Les  veines  ont  été  examinées  avec  le  plus  grand  soin;  on  n’y  a 
trouvé  aucune  altération. 

Les  articulations  n’offrent  non  plus  aucune  lésion. 

La  paroi  vésico-vaginale  est  complètement  détruite  depuis  le  col 
de  l’utérus  jusqu’à  l’urèthre;  la  paroi  inférieure  du  col  de  la  vessie 
a  aussi  disparu ,  du  moins  dans  tout  son  tiers  postérieur.  De 
sorte  que  le  vagin  et  la  vessie  représentent  une  cavité  unique  dont 
la  paroi  postérieure  appartient  au  vagin,  la  paroi  antérieure  à 
la  vessie;  les  parois  latérales  sont  formées  par  le  vagin  et  par  la 
vessie.  Sur  les  faces  latérales  de  celte  cavilé,  on  aperçoit  quel¬ 
ques  petits  appendices  membraneux,  vestiges  de  la  cloison  vésico- 
vaginale.  Ces  petits  fragments  présentent  deux  faces  et  deux  bords: 
l’une  regarde  en  arrière  et  est  recouverte  par  la  membrane  mu¬ 
queuse  vaginale;  l’autre  en  avant,  c’est  la  muqueuse  vésicale  qui 
la  recouvre;  des  deux  bords,  l’un  est  libre, l’autre  adhère  aux 
parois  latérales  et  se  continue, d’une  part  avec  le  vagin,  d’autre 
part  avec  la  vessie.  On  ne  voit  aucune  trace  d’inflammation  récente 
dans  toute  cette  cavité  :  la  face  postérieure  de  la  vessie  est  bien  un 
peu  hypertrophiée ,  rouge,  injectée  et  tomenteuse  ;  mais  celte  alté¬ 
ration  existait  avant  l’opération ,  on  l’apercevait  quand  la  vessie 
faisait  hernie  dans  l’intérieur  du  vagin. 

Le  col  de  l'utérus  est  détruit  en  partie;  on  ne  distingue  plus  que 
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de  iégères  traces  dé  ta  Ifevré  antérieure  ;  la  lèvre  postérieure  est  in¬ 
tacte. 

La  cavûé  de  l'utérus  est  pdrfâiteméhi  saine;  ëlle  communique 
âv^i;  le  'i'àgifi  à  i’âidè  d’uü  biiSèe  àssëz  large  poür  permettre  i’in- 
troduction  d’uit  stylet  de  gros  calibre. 

Les  trompes  utérines  ne  sont  pas  altérées-,  il  en  est  de  même  des 
ôéàires. 

On  n’a  trouvé  d’urine  tii  dans  lé  cavité  de  t’utêrus,  üi  dtiris  les 
trompes. 

Liis  ùPetéres  sont  sains;  ils  s’OUvreiit  Sur  les  pàrbis  latérales  de 
là  cavité  vésico-vaginale  au  biveau  des  petits  appendices  que  nous 
avons  décrits. 

Les  bâssiiibts ,  les  calices,  lés  reins,  n’offreht  aùcüne  altération. 

L’orifiie  du  vagin  ëst  oblitéré  en  partie  par  un  petit  pont  ou 
Commissure,  ayant  2  centimètres  de  hauteur,  7  à '8  millimètres 
d’épaisseur,  et  se  terminant,  latéralement  dans  l'épaisseur  dès  pe¬ 
tites  lèvres.  Ce  pont  est  séparé  db  vagin  par  un  petit  espace  dans 
lequel  on  peut  pénétrer  par  deüx  ouvertures ,  èilüècs  l’une  au- 
dessus,  l’autre  au-dessous  dé  là  'commissure  :  l 'Ouverture  infé¬ 
rieure,  qui  a  le  diamètre  d’une  plume  d’diè,  est  arrondie  et  répond 
à  la  fosse  naviculaire  ;  l’ouverture  supérieure  est  nu  peu  plus 
grande  et  petit  permettre  l’intrOdiictidn  de  l'extrémité  du  périt 
doigt,  elle  est  Située  dessous  et  èn  avant  du  méat  urinairè.  Der¬ 
rière  Ce  pohfc,  lé  vagin  n’est  poiht  üblitété  ;  seulement,  on  rémar- 
gùe  dés  débi-is  dé  membrane  muqueuse  qui  ont  là  plus  grande 
ressemblance  avec  lès  càroncules  mÿrtiformes,  tant  SouS  le  rap¬ 
port  de  leur  Siège  que  sous  celui  de  leurs  formes  :  éè  sont  lès  dé¬ 
bris  du  diaphragme  que  l’on  avait  établi  pendant  l'opération. 

Réflexions.  —  1°  Nous  venons  de  décrire  un  cas  exagéré  de 
fistule  yésico- vaginale,  compliquée  de  concrétions  calculeuses, 
du  renversement  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  et  de  sa 
sortie  à  travers  le  vagin  ,  de  la  destruction  du  col  de  l’utérus 
et  d’une  partie  du  Col  dé  la  vessie.  Tous  ces  accidents  ont  pour 
cause  un  accouchement  ldîïg  et  laborieux.  La  tète  de  Tentant, 
étant  restée  longtemps  enclavée  dans  le  détroit  supérieur  du 
bassin,  a  dû  exercer  une  pression  assez  forte  sur  la  cloison 
vésico-vaginale  contre  le  pubis ,  pression  qui  a  déterminé  une 
affection  gangréneuse  sur  cette  cloison,  et  par  suite  une  fis- 
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tule  de  cette  portion  du  réservoir  urinaire  après  la  chute  de 
l’eschare. 

2°  Les  sels  uriüairès,  depuis  le  passage  de  l’urihe  à  travers 
le  vagin,  se  déposaient  sur  les  parois  de  la  nouvelle  cavité. 
Dès  que  l’on  a  dontié  de  l’eau  alcaline  pour  boisson,  les  dépôts 
n’ont  plus  eu  lieu  :  ils  ont  recommencé  quand  on  en  a  cessé 
l’Usage,  et  ont  encore  cédé  sous  l’influence  nouvelle  de  ce 
înédicauient.  Ûri  aurait  profité  de  cette  circonstance  pour  em¬ 
pêcher  la  formation  des  calculs  dans  la  vessie ,  si  la  malade 
n’avait  pas  succombé.  M.  A.  Bérard  pense  que  le  dépôt  des  sels 
de  l’Ürine  sur  le  vagin  peut  tenir  à  là  vaporisation  de  cè  li¬ 
quide,  et  que  peut-être  après  l’oblitération  du  vagin,  les  con¬ 
ditions  n’étant  plus  lés  mêmes ,  il  ne  pourrait  plus  se  former. 

3°  Dans  l’observation  que  nous  venons  de  rapporter, 
M.  A.  Bérard  â  suivi  un  procédé  opératoire  que  nous  avons  dé¬ 
crit  minutieusement  parce  qU’il  nous  parait  très-higénieux  et 
capable,  plus  que  tout  autre, [d’amener  l’oblitération  du  vagih  : 
en  effet,  nous  avons  une  double  barrière  qui  s’oppose  à  l’écou¬ 
lement  de  l’urine  par  l’orifice  vaginal,  et  qui  parait  bien 
propre  à  arriver  au  résultat  que  le  chirurgien  se  propose 
d’obtenir. 

Ce  ne  serait  pas  une  raison,  parce  que  ce  plan  d’opération 
n’aurait  pas  complètement  réussi  dans  cette  premièfe  tentative, 
poiir  y  renoncer  à  tout  jamais  ,  en  la  déclarant  impuissante. 
11  en  est  de  cette  opération  comme  de  toute  autbe;  elle  ne 
réussit  pas  toujours.  Et  c’est  précisément  parce  qu’il  est  diffi¬ 
cile  d’obtenir  l’oblitération  du  vagin  dans  un  cas  de  ce  genre, 
qu’on  doit  multiplier  les  précautions  dans  le  procédé  que  l’on 
emploie. 

La  difficulté  de  fermer  l’orifice  du  vagin  est  réelle;  l’impos¬ 
sibilité  est  une  assertion,  a  dit  M.  Vidai. 

Polir  ceux  qui  doüteraiëht  de  la  vérité  de  bette  dernière 
proposition;  nous  rapporterions  le  fait  cité  par  M.  A.  Bérard 
à  l’Académie  de  médecine  :  ail  y  a  douze  ans  ,  M.  Vidal, 
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voulant  cautériser  une  fistule  vésico-vaginale ,  laissa  tomber 
involontairement  du  caustique  dans  le  vagin;  celui-ci  s’obli¬ 
téra  complètement ,  et  les  urines  sortirent  entièrement  par 
l’urèthre  pendant  plus  de  quinze  jours.  Voulant  alors  voir  ce 
qui  s’était  passé  de  ce  côté ,  le  chirurgien  écarta  les  bords  de 
la  plaie  ;  il  fut  puni  de  sa  curiosité ,  les  adhérences  se  déchi¬ 
rèrent.  Ce  fut  là  le  point  de  départ  de  la  méthode  de  M.  Vidal, 
qu’il  mit  en  pratique  quelque  temps  après.  L’opération  avait 
complètement  réussi;  il  était  parvenu  à  oblitérer  le  vagin  :  un 
accident  vint  aussi  détruire  la  cicatrice  encore  récente.  » 

Les  deux  faits  de  M.  Vidal  prouvent  donc  la  possibilité  de 
l’oblitération  du  vagin  dans  un  cas  de  fistule  vésico-vaginale. 

Les  opérations  tentées  depuis  par  M.  Lenoir  et  par  M.  A.  Bé- 
rard  prouvent  la  difficulté  d’obtenir  ce  résultat.  Il  serait  donc 
prudent,  si  l’on  voulait  pratiquer  cette  opération,  d’employer 
nn  procédé  qui  offrît  le  plus  de  chances  de  succès  possible. 
Celui  de  M.  A.  Bérard  est  celui  qui  nous  parait  le  plus  propre 
à  atteindre  ce  résultai. 

Comme  c’est  le  contact  de  l’urine  avec  la  plaie  qui  empêche 
la  cicatrisation  par  première  intention ,  et  que ,  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  l’obstacle  à  la  cicatrisation  des  bords  de  l’orifice 
vulvaire  tient  à  ce  que  la  nouvelle  poche,  dans  laquelle  s’amasse 
l’urine,  se  trouve  sur  un  niveau  inférieur  à  l’urèthre ,  par  le¬ 
quel  le  liquide  est  obligé  de  remonter  pour  être  porté  au 
dehors,  il  serait  peut-être  convenable,  comme  l’a  proposé 
M.  Lenoir,  de  dériver  momentanément  l’urine  en  pratiquant 
une  ponction  à  la  paroi  recto-vaginale. 

4°  La  malade  a  succombé  ;  mais  sa  mort  n’est  point  la  con¬ 
séquence  directe  de  l’opération ,  attendu  qu’elle  n’est  point , 
comme  on  l’avait  avancé,  la  suite  d’une  infection  purulente 
ni  d’une  péritonite  qui  se  serait  développée  de  proche  en 
proche,  sous  l’influence  d’une  infiltration  urineuse,  à  travers 
le  vagin,  l’utcrus  et  les  trompes.  La  malade  était,  comme 
tous  ceux  qui  ont  subi  une  opération  quelconque ,  dans  des 
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conditions  propices  au  développement  d’une  phlegmasie. 
Les  suites  de  l’opération  étaient  aussi  favorables  qüe  possible  ; 
la  malade  était  au  vingt-deuxième  jour,  lorsque  les  accidents 
se  déclarèrent ,  et  encore  ce  fut  sous  l’influence  d’un  cause 
externe,  l’impression  du  froid.  D’ailleurs,  de  ce  qu’une  ma¬ 
ladie  mortelle  se  serait  déclarée  à  la  suite  d’une  opération , 
ce  ne  serait  pas  une  raison  pour  rejeter  à  tout  jamais  cette 
opération  si  elle  était  nécessaire.  Et  puis  M.  A.  Bérard  a  suffi¬ 
samment  démontré  que  l’oblitération  du  vagin  n’est  point 
plus  terrible  qu’une  foule  d’autres  opérations  que  l’on  n’hésite 
cependant  pas  à  pratiquer.  Il  y  a  quelques  années ,  il  eut  re¬ 
cours  à  cette  opération  cinq  fois  pour  remédier  aux  chutes  de 
matrice;  chaque  fois  l’opération  fut  des  plus  simples. 

Ô°  Sans  vouloir  entamer  ici  la  question  de  savoir  si  on  doit, 
oui  ou  non,  pratiquer  l’oblitération  du  vagin,  et  dans  quels 
cas  il  faut  y  avoir  recours ,  je  dirai  seulement  qu’il  en  est  un 
où  on  ne  pourrait  guère  s’y  refuser  :  c’est  celui  où  une  femme 
ayant  passé  l’âge  de  la  menstruation  et  de  la  fécondation  serait 
affectée  d’une  large  fistule  vésico-vaginale  incurable  par;  les 
autres  procédés.  Si  cette  femme  réclamait  vivement  les  res¬ 
sources  de  l’art  et  consentait  volontiers  à  faire  le  sacrifice  des 
fonctions  génératrices ,  je  dis  qu’il  serait  du  devoir  du  chi¬ 
rurgien  de  pratiquer  l’infibulation,  surtout  si  la  vie  était  de¬ 
venue,  comme  cela  arrive  souvent ,  insupportable  à  cette  in¬ 
fortunée. 
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Pathologie  et  thérapeutique  médicales  et  chirurgicales. 

Scléréme  chez  l’adulte  [Sur  le  —  comparé  au  scléréme  chez 
l’enfant  nouveau-né)-,  par  M.  H.  Thirial.  —  Le  scléréme,  l’endur¬ 
cissement  ,  ou  autrement  dit  encore  Yœdème  des  nouveau-nés,  ap¬ 
partient-il  exclusivement  aux  enfants  du  premier  âge  ?  Telle  est  la 
question  que  l’auteur  a  été  amené  à  examiner,  â  raison  de  deux 
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faits  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  dans  ces  derniers  temps.  Et 
d’abord  existe-t-il  dans  cette  affection  un  endurcissement  véritable 
de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  comme  le  croient 
Underwood,  Àuvity,  Dugès,  Denis,  etc.?  Ou  bien  n’y  aurait-il 
qu’un  œdème  pur  et  simple,  comme  l’a  pensé  Billard,  et  après 
lui  M-  Valleix  qui  a  donné  à  celte  maladie  ie  nom  à’ asphyxie  lente 
des  nouveau-nés  ?  Nous  ne  suivrons  pas  l’auteur  dans  la  discussion 
à  laquelle  il  s’est,  livré  sur  ce  point;  nous  dirons  seulement  cju’il  a 
été  conduit,  par  des  observations  récentes,  à  regarder  l’endurcis¬ 
sement  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  comme  la  lésion  essen¬ 
tielle  cl  caractéristique  de  la  maladie,  et  l’œdème  comme  un  phé¬ 
nomène  symptomatique  et  secondaire.  Ainsi,  chez  un  enfant  nou¬ 
veau-né  qui  présentait  un  endurcissement  bien  manifeste  de  la 
peau ,  et  qui  a  succombé  dans  les  salles  de  M.  Trousseau  ,  il  a  pu 
s’assurer  que  toute  l’épaisseur  du  derme,  doublé  de  son  pannièule 
graisseux,  avait  beaucoup  de  ressemblance  avec  un  morceau  de 
lard  cru  et  à  demi  desséché,  c’est-à-dire  que  dans  ces  points  il 
n’existait  point  d’infiltration  séreuse  ;  viennent,  ensuite  les  deux 
observations  qu’il  à  pu  recueillir  chez  l’adulte,  et  qui  lui  pa¬ 
raissent  aVoir  beaucoup  de  rapport  avec  le  sclérème  des  notiveau- 
nés.  La  première  observation  est  relative  à  une  jeune  fille  de 
21  ans,  qui ,  depuis  plusieurs  mois .  présentait  de  l’aménorrhée  et 
quelques  troubles  assez  légers  du  c6lé  de  la  poitrine  et  de  l’esto¬ 
mac,  lorsqu’elle  s’aperçut  que  son  cou  devenait  roide;  en  deux 
ou  trois  jours  ,  cette  roideur  avaiL  gagné  la  moitié  supérieure  du 
corps.  Depuis  le  haut  du  front  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  du 
sternum  ,  depuis  la  nuque  jusqu’au  bas  de  la  cage  thoracique, 
toute  la  surface  cutanée  offrait  une  rigidité  singulière;  en  lou¬ 
chant  et  en  pressant  la  peau  qu’il  était  impossible  de  soulever, 
et  qui  ne  présentait  plus  aucun  des  plis  naturels,  on  éprouvait 
une  résistance  inaccoutumée,  qui  s’accompagnait  d’une  sensation 
pénible,  semblable  à  celle  que  causerait  un  cadavre  qui  aurait  été 
gelé ,  mais  avec  conservation  dè  là  température  normale.  La 
même  roideur  s’observait  également  à  la  face ,  dont  les  traits 
étaient  effacés ,  les  lèvres  immobiles  et  la  physionomie  dans  ex¬ 
pression.  Celte  dureté  se  retrouvait  encore  aux  deux  membres 
supérieurs.  En  mèmè  temps  il  existait  Une  décoloration  dé  Ibule 
ld  Surface  cütânée,  et  celte  grande  pâleur,  jointe  à  là  dùfèlé  de 
là  peàii  ét  à  l’immobilité  des  traits ,  contribuait  à  donriër  à  celle 
jèdhc  fillè  beaiieoup  db  f'éssemblahcè  avec  uriè  figure  dé  cire.  Au 
devant  de  la  poitrine,  èt  surtout  à  là  région  dès  niainelles ,  la 
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peau  conservait,  malgré  sa  dureté,  une  légère  empreinte  des 
doigts;  du  reste,  il  n’y  avait  ni  augmentation  ,  ni  diminution  de 
sensibilité  dans  les  parties  frappées  d’induration.  Pas  de  fièvre, 
appétit,  Un  peu  de  Céphalalgie,  une  petite  tous  nerveuse.  Celte 
malade  sortit  dè  l’Hôpital ,  quinze  jours  après,  dans  le  même  état 
qu’cilè  était  entrée,  malgré  le  traitement  varié  qu’on  avait  mis 
en  usage.  La  èccotide  observation  est  relative  à  une  jeune  fille  de 
15  ans  et  demi ,  qui,  a  près  la  suppression  brusque  de  ses  règles, 
Commença  à  sentir  une  sorte  dé  roideur  et  de  gêne  dans  ie  cou. 
Celte  roideur  alla  en  augmentant,  puis  elle  s’étendit  aux  bras, 
aux  épaules,  à  la  poitrihe.  Lorsqu’elle  entra  à  l’hôpital  Nècker, 
on  trouva  la  peau  de  la  partie  antérieure  du  coü ,  de  la  nuque  et 
du  dos  tellement  tendue,  qu’il  était  impossible  de  la  pincer  sur 
les  doigts;  lès  plis  et  les  si I loris  de  cette  région  totalement  effa- 
fcCs;  les  divers  mouvements  de  là  tête  et  du  cou  étaient  singuliè¬ 
rement  gênés,  le  mouvement  de  gliésement  et  d’ascension  du  la¬ 
rynx  assez  ndtàblement  empêché  ,  les  paupières  et  les  lèvt'es  peu 
flexibles  ;  la  langue  elle-même  participait  à  la  dureté  et  à  la  roi¬ 
deur  du  reste  de  la  face,  de  sorte  que  la  malade  disait  plaisam¬ 
ment  qu’elle  avait  pèùr  de  la  voir  se  casser  un  jour  comme  un 
morceau  de  bois.  La  bouche  était  habituellement  entr’ouverte ,  les 
traits  du  visage  à  peu  près  effacés;  le  sourire  se  transformait  en 
une  espèce  de  grimace;  la  peau  du  thorax  était  extrêmement  in¬ 
durée  ,  et  les  seins ,  encore  peu  développés ,  présentaient  une  fer¬ 
meté  insolite  qui  rappelait  la  dureté  de  la  pierre.  L'induration 
s’étendait  également  aux  bras  et  aux  avant-bras ,  elle  s’arrêtait 
brusquement  au  niveau  des  poignets;  du  reste  la  coloration  de  la 
peau  était  normale,  ainsi  que  sa  température;  elle  n’avait  rien 
perdu  non  plus  sous  le  rapport  de  la  sensibilité  et  de  la  perspira- 
bilité.  11  y  avait  seulement  un  peu  de  rougeur  érythémateuse  â 
la  partie  antérieure  et  postérieure  du  cou;  toutes  les  fonctions 
étaient  dans  un  état  parfaitement  normal.  Cette  malade  resta 
pendant  six  mois  à  l’hôpital.  Pendant  son  séjour,  elle  fut  soumise 
â  l'emploi  des  sudorifiques,  puis  des  bains  alcalins  et  des  eminé- 
nagôgues.  Plus  tard  ,  traitement  hÿdrothërapeuliqùc  mitigé.  Celle 
médication,  poursuivie  avec  persévérance,  ramena  l’écôüiément 
menstruel ,  él  peu  a  peu  la  rigidité  de  là  pfeàu  du  coü  dèviiït 
moindre.  Cependant,  à  sa  sortie  dé  l’hôpital  l’induration  persis¬ 
tait  encore,  qüôiijUe  notablement  diminuée,  à  là  face  et  au  coü. 
Le  retour  périodique  des  règles  a  été  inarqué  Chez  celte  jeuhe  fille 
par  uilè  amélioration  très-évidente,  et  trois  mois  après  il  ne  tes- 
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lait  plus  de  celte  rigidité  si  considérable  qu’un  certain  degré  de 
résistance  à  la  peau  du  menton  et  encore  un  peu  de  tension  à  la 
face  interne  des  avant-bras.  Tels  sont  les  faits  qui  ont  conduit 
M.  Thirial  à  penser  que  le  sclérème  peut  exister,  quoique  excep¬ 
tionnellement,  chez  l’adulte,  et  que  chez  ces  derniers  il  se  montre 
à  l’état  simple,  avec  sa  lésion  vraiment  essentielle ,  rendurcisse¬ 
ment  de  l’enveloppe  cutanée.  Dans  le  cas  où  l’on  admettrait  cette 
opinion,  il  resterait  toujours  à  expliquer  comment,  chez  les 
adultes,  c’est  à  la  face  et  à  la  partie  supérieure  du  corps  que  la 
maladie  se  localise,  tandis  que  c’est  l’inverse  chez  les  enfants; 
comment  celte  induration  ne  s’accompagne  pas  d’œdème,  tandis 
que  dans  l’enfance  ces  deux  phénomènes  sont  connexes;  com¬ 
ment  on  ne  retrouve  pas  la  coloration  violacée  livide  ou  la  suffu¬ 
sion  ictérique  de  la  peau  qui  se  montre  chez  les  nouveau-nés  affectés 
de  cette  maladie;  comment  enfin  l’enveloppe  cutanée  conserve  sa 
température  normale ,  sa  tonicité,',  sa  sensibilité ,  sa  perspirabilité , 
toutes  conditions  profondément  modifiées  dans  le  sclérème  des  nou¬ 
veau-nés.  (, Journal  de  méd.,  mai  et  juin  1845.) 

Tumeur  du  difloé  (  Mort  après  la  ligature  de  Varlère  carotide 
primitive  dans  un  cas  de)  ;  obs.  par  M.  Louis  Bos.— Une  jeune  fille  de 
17  ans,  d’une  constitution  robuste,  habituellement  bien  réglée, 
avait  reçu,  vingt  mois  avant  son  entrée  à  l’hôtel-Dieu  de  Lyon  , 
un  coup  de  bâton  sur  la  région  antérieure  et  latérale  droite  de  la 
tête ,  dans  le  point  correspondant  à  la  bosse  frontale.  Six  ou  sept 
jours  après,  la  malade  ressentit,  en  se  peignant,  delà  douleur 
dans  la  partie  qui  avait  été  frappée.  Peu  à  peu  la  douleur  aug¬ 
menta,  et  l’on  vit  paraître  une  légère  tuméfaction  mal  limitée, 
et  qui  augmentait,  rapidement  de  volume.  Grâce  à  un  traitement 
fondant  et  résolutif,  on  réussit  à  arrêter  pour  quelque  temps  les 
progrès  de  la  tumeur  et  à  suspendre  les  douleurs,  mais  les  sym¬ 
ptômes  ne  tardèrent  pas  à  reprendre  leur  marche;  la  travail  était 
devenu  impossible ,  et  la  malade  entra  à  l’hôpital  le  3  août  1844. 
Une  tumeur  volumineuse  siégeait  à  la  partie  antérieure  et  latérale 
droite  du  crâne;  elle  occupait  les  régions  orbitaire,  frontale  et 
temporale  droites.  Elle  offrait  quatre  bosselures,  dont  une  anté¬ 
rieure  orbitaire;  l’autre,  latérale  et  temporale;  la  troisième,  su¬ 
périeure  et  frontale  ;  la  quatrième ,  plus  petite ,  placée  sur  un  plan 
postérieur,  et  répondant  à  la  suture  fronto-pariétale.  Cette  tumeur 
avait  17  centimètres  et  demi  dans  le  sens  horizontal  et  vertical ,  et 
15  centimètres  dans  le  sens  oblique  de  haut  en  bas ,  d’arrière  en 
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avant  et  de  dedans  en  dehors  ;  elle  n’offrait  aucun  changement 
dans  la  coloration  de  la  peau  ;  elle  présentait  une  résistance  moins 
grande  que  celle  d’une  exostose  ou  d’un  squirrhe,  et  plus  considé¬ 
rable  que  celle  d’un  kyste.  Celte  résistance  élait  inégale  dans  di¬ 
vers  points  de  la  lumeu;  ainsi,  dans  les  points  correspondants 
aux  sommets  des  bosselures  signalées,  le  toucher  transmettait  une 
sensation  de  fluctuation  obscure,  et  on  y  constatait  facilement  des 
espèces  de  ponts  osseux  séparant  des  espaces  dépressibles  ;  d’où 
résultaient  des  ouvertures  à  bords  dentelés,  inégaux,  mais  tou¬ 
jours  dirigés  suivant  un  plan  oblique.  Les  os  paraissaient  consi¬ 
dérablement  amincis  partout;  ils  faisaient  percevoir  une  espèce 
de  crépitation  en  certains  points ,  et  ailleurs  une  sorte  de  froisse¬ 
ment  comme  de  parchemin.  Dans  les  endroits  correspondants  à 
l’usure  de  l’os ,  on  sentait  des  battements  isochrones  à  ceux  du 
pouls ,  mais  d’une  nature  particulière  ;  ainsi ,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  tumeur,  ce  n’était  qu’un  léger  soulèvement,  qui  lui 
était  évidemment  communiqué  par  le  mouvement  d’expansion  du 
cerveau.  Dans  la  région  temporale,  ces  battements  ne  s’observaient 
que  sur  le  trajet  des  artères  de  même  nom ,  qui  paraissaient  plus 
développées  qu’à  l’ordinaire  ;  la  compression  exercée  sur  la  tumeur 
ne  déterminait  aucnn  symptôme  cérébral ,  très-peu  de  douleur 
et  point  de  diminution  dans  son  volume.  La  paupière  supérieure, 
énormément  distendue ,  offrait  une  coloration  brunâtre  ;  la  vision 
de  ce  côté  était  complètement  perdue,  le  globe  oculaire  tellement 
projeté  en  avant  et  en  dedans  qu’il  était  appliqué  contre  la  face 
externe  de  l’aile  droite  du  nez,  qu’il  recouvrait  ainsi  en  entier.  La 
cornée  était  desséchée ,  blanchâtre ,  rugueuse  et  débordée  dans  sa 
circonférence  par  la  conjonctive  boursouflée ,  injectée ,  luisante , 
et  d’un  rouge  éclalant.  En  bas,  la  paupière  inférieure  était  entiè¬ 
rement  recouverte  et  dépassée  par  la  muqueuse,  qui  descendait 
jusqu’à  la  lèvre  supérieure.  L’angle  externe  de  l’orbite  était  projeté 
en  dehors  et  en  avant ,  de  manière  à  effacer  la  saillie  angulaire 
normale  qui  résulte  de  la  réunion  des  régions  temporale  et  orbi¬ 
taire.  En  présence  des  progrès  rapides  de  cette  tumeur,  il  était 
nécessaire  de  prendre  un  parti  ;  devait-on  attaquer  la  tumeur  di¬ 
rectement,  ou  chercher  à  arrêter  les  progrès,  par  un  moyen  qui 
pôt  lui  enlever  les  matériaux  de  sa  nutrition?  Ce  fut  à  cette  der¬ 
nière  détermination  que  M.  Pétrequin  s’arrêta.  La  ligature  de 
l’artère  carotide  primitive  fut  pratiquée  le  21  octobre;  l’opération 
fut  très-simple,  et  les  effets  immédiats  très-satisfaisants:  la  ma¬ 
lade  ne  manifesta  qu’une  légère  sensation  de  douleur,  la  face  de- 
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vint  plus  pâle;  elle  se  plaignit  de  froid  dans  les  extrémités  infé¬ 
rieures;  il  ne  survint  à  proprement  parler  aucun  accident.  Le  28, 
la  suppuration  était  louable  et  la  plaie  avait  un  bon  aspect  ;  quant 
à  la  tumeur,  elle  n’était  plus  le  siège  de  la  douleur  qui  torluraiL  la 
malade  avant  l’opération,  son  volume  avait  diminué  notable¬ 
ment  ,  la  muqueuse  oculaire  était  moins  distendue  et  comme 
ridée,  le  globe  de  l’œil  moins  proéminent.  L’influence  d’une  cause 
morale  pénible  amena,  deux  jours  après,  une  aggravation  dans 
les  accidents.  La  plaie  prit  un  mauvais  aspect ,  et  la  parole  devint 
difficile;  bientôt  de  nouveaux  accidents  se  montrèrent  &  leur 
tour  ;  la  tumeur  devint  le  siège  d’une  inflammation  très-intense  ; 
douleur,  tension ,  coloration  cyanosée;  en  même  temps,  sym¬ 
ptômes  généraux  très-prononcés.  Au  bout  de  quelques  jours ,  la 
fluctuation  fut  distincte  dans  la  partie  antérieure  de  la  tumeur, 
au-dessous  du  sourcil ,  et  il  s’écoula  beaucoup  de  pus  ,  non-seule¬ 
ment  par  une  petite  ouverture  qu’on  fit  avec  le  bistouri ,  mais  en¬ 
core  par  une  large  excavation  qui  se  fit  naturellement.  Cette  éva¬ 
cuation  du  pus  amena  d’abord  un  peu  d’amélioration;  mais  il 
survint  quelques  frissons ,  des  vomissements  bilieux ,  une  diarrhée 
cojliquative,  une  fièvre  lente.  Une  hémorrhagie  très-abondante, 
qui  eut  lieu  par  la  plaie  le  30  novembre,  acheva  de  porter  l’affai¬ 
blissement  au  plus  haut  degré.  La  mort  eut  lieu  le  6  décembre. 

Autopsie.  —  Le  volume  de  la  tête  et  de  la  tumeur  était  considé¬ 
rablement  diminué;  immédiatement  au-dessus  de  l’œil,  on  aper¬ 
cevait  une  ouverture  large  et  profonde ,  dans  le  fond  de  laquelle 
se  voyaient  des  matières  en  putréfaction,  des  fragments  osseux, 
des  saillies  au-dessous  de  la  peau.  Cette  dernière  était  décollée  daus 
une  grande  étendue  en  haut  et  en  dedans,  jusqu’à  la  racine  du 
nez,  la  naissance  du  sourcil  opposé  et  la  suture  fronto-pariétale; 
en  bas  et  en  dedans  Jusqu’au  bord  postérieur  de  la  branché  de  la 
mâchoire  inférieure,  le  décollement  était  produit  par  un  vaste 
foyer  purulent,  qui  avait  disséqué  les  parties  molles.  L’os  était 
partout  le  siège  d’une  nécrose  profonde  ;  toute  la  partie  supérieure 
et  antérieure  de  la  tumeurélail  détruite  par  la  suppuration  ;  il  n’en 
restait  que  quelques  cloisons  fibreuses;  dans  le  fond  et  en  dedans, on 
apercevait  le  cerveau  par  une  ouverture  d’environ  1  centimètre  de 
diamètre  ;  en  dehors ,  dans  la  fosse  temporale ,  la  tumeur  était  en¬ 
core  dans  l’état  primitif  ;  elle  avait  le  volume  d’un  gros  poing ,  et 
n’était  recouverte  que  par  le  crotaphyle,  pâle,  aminci  èt  atrophié. 
La  substance  osseuse  avait  éprouvé  une  véritable  rétrocession;  la 
table  externe  était  réduite  à  l’épaisseur  d’une  feuille  de  papier,  et 
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manquait,  dans  certains  endroits,  où  elle  était  remplacée  par  une 
membrane  fibreuse  résistante,  indépendante  du  péricràne.  L’ar¬ 
cade  zygomatique  était  détruite.  L’intérieur  de  la  tumeur  était 
divisé  en  plusieurs  sens  ,  mais  sans  aucune  symétrie,  par  des  cloi¬ 
sons  fibreuses,  sur  lesquelles  rampaient  en  plusieurs  endroits  des 
branches  artérielles  injectées;  les  intervalles  qui  les  séparaient 
étaient  remplis  par  une  matière  graisseuse  ou  plutôt  huileuse,  qui 
avait  beaucoup  de  rapport  avec  l’albumine  de  l’œuf.  La  cavité  de 
l’orbite  avait  subi  une  foule  de  déformations  ;  une  partie  de  la 
paroi  externe  avait  été  jetée  en  dehors  ;  l'autre  partie  regardait 
directement  en  avant;  la  paroi  supérieure  ,  qui  n’était  qu’à  l’élat 
de  vestige  ,  était  presque  sur  la  même  ligne  que  le  rebord  orbitaire 
inférieur;  la  paroi  inférieure  était  abaissée  et  profondément  exca¬ 
vée.  Toutes  les  parties  constituantes  de  l’œil  avaient  subi  des  dés¬ 
ordres  très-variés.  Le  lobe  antérieur  gauche  du  cerveau  était  le 
siège  d’un  foyer  purulent  considérable,  tandis  que  le  lobe  droit 
présentait  seulement  une  suppuration  superficielle.  Le  cerveau  n’é- 
iait  pas  déprimé  dans  le  point  correspondant  à  la  tumeur  ;  il  ne 
proéminait  pas  à  l’intérieur  d’une  manière  sensible ,  mais  la  fosse 
cérébrale  moyenne  droite  était  deux  fois  plus  profonde  que  la 
gauche.  La  dure-mère,  qui  était  saine,  adhérait,  parsa  face  externe, 
au  pourtour  de  la  tumeur,  au  moyen  de  filaments  membraneux. 
L’artère  carotide  primitive  était  oblitérée  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  ligature  ;  à  1  centimètre  et  demi  au-dessus ,  dans  le  point 
correspondant  à  l’origine  de  la  thyroïdienne  supérieure,  et  en  de¬ 
hors,  se  trouvait  une  large  ouverLure,  qui  faisait  communiquer 
l’artère  avec  un  vaste  foyer  rempli  de  pus  et  de  sang  coagulé,  se 
prolongeant  vers  là  base  du  crâne  jusqu’au  trou  carotidien;  dans 
ce  foyer  baignaient  le  pneumogastrique  et  le  ganglion  cervical 
supérieur.  Le  pus  avait  fusé  également  le  long  de  la  gaine  propre 
de  l’artère,  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  thorax.  Tous  Ics'autreS 
organes  étaient  sains.  (  Journal  de  la  Société  de  médecine  pratique 
de  Montpellier,  mai  1845.) 

Péricardite  (Sur  la  —  considérée  comme  complication  et  con¬ 
séquence  de  la  scarlatine)-,  par  le  docteur  S.  Scolt  Alison,  —  La 
scarlatine  est  une  maladie  qui  parait  avoir  pris  de  grandes  propor¬ 
tions  en  Angleterre  dans  ces  derniers  temps.  Ses  ravages  ont  été 
immenses  :  ainsi,  en  1840,  elle  n’a  pas  produit  moins  de  19,816 
décès  dans  ce  pays,  dont  1954  dans  la  ville  de  Londres  seule¬ 
ment.  La  mortalité  qui  a  été  la  conséquence  de  celle  maladie 
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paraîtra  encore  plus  forte  si  on  la  met  en  regard  de  celle  qu’ont 
produite  deux  maladies  aussi  importantes,  et  qui  ont  ravagé  l’Eu¬ 
rope  dans  le  dernier  siècle  ;  nous  voulons  parler  de  la  petite  vérole 
et  du  typhus.  Ainsi,  en  1840,  le  nombre  des  varioleux  qui  ont  suc¬ 
combé  en  Angleterre  n’est,  que  de  10,434,  un  peu  plus  de  la  moitié 
du  nombre  des  morts  causées  par  la  scarlatine;  et  dans  la  même 
année  le  typhus  n’a  enlevé  que  17,177  individus.  Quoique  l’histoire 
de  la  scarlatine  ait  donné  lieu  dans  ces  dernières  années  à  des  tra¬ 
vaux  vraiment  importants,  l’auteur  pense  qu’il  reste  encore  beau¬ 
coup  à  faire  avant  que  son  histoire  soit  complète.  En  effet,  l’état  de 
certains  organes  n’est  pas  encore  bien  connu  pendant  la  durée  de 
cette  maladie,  et  toutes  les  complications  qui  peuvent  survenir  ne 
sont  pas  encore  mises  dans  un  jour  suffisant.  Il  serait  cependant 
avantageux  d’avoir  des  connaissances  plus  étendues  sur  les  compli¬ 
cations  et  les  suites  de  la  scarlatine,  non-seulement  pour  pouvoir  les 
prévenir  en  temps  utile,  mais  encore  pour  pouvoir  leur  opposer 
un  traitement  plus  efficace.  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  la  scarlatine  ne  considèrent  pas  la  péricardite  comme  une  com¬ 
plication  ordinaire  de  cette  maladie.  Le  docteur  Joy  et  le  docteur 
Copland  en  ont  dit  cependant  quelques  mots,  et  MM.  Barthez  et 
Rilliet  en  ont  aussi  fait  mention.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
c’est  là  un  nouveau  trait  de  l’affection  scarlatineuse  sur  lequel 
l’attention  du  public  médical  n’avait  pas  été  encore  appelée  d’une 
manière  précise ,  et  nous  devons  de  la  reconnaissance  au  docteur 
Alison  pour  en  avoir  fait  l’objet  d’un  travail  spécial. 

L’auteur  rapporte  trois  observations  de  cette  espèce  qu’il  a  re¬ 
cueillies  en  quelques  mois.  La  première  est  relative  à  un  enfant  de 
4  ans,  assez  délicat,  qui  avait  eu  la  scarlatine  au  commencement 
de  juin  dernier,  et  qui  fut  pris  d’anasarque  trois  semaines  après. 
L’anasarque  avait  diminué  notablement  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  qui  avait  été  suivi ,  mais  la  santé  générale  était  restée  chan¬ 
celante.  Lorsque  l’auteur  le  vit  pour  la  première  fois ,  le  27  août ,  il 
reconnut  un  épanchement  dans  la  plèvre  droite;  en  outre,  les 
battements  du  cœur  étaient  très-rapides,  violents  et  tumultueux , 
la  dyspnée  excessive,  le  pouls  extrêmement  fréquent.  Cet  enfant 
mourut  le  1er  septembre;  et  à  l’autopsie ,  l’auteur  trouva  un  épan¬ 
chement  séro-purulent  de  6  onces  dans  la  cavité  du  péricarde, 
dont  les  parois  étaient  très-épaissies ,  avec  quelques  brides  pseudo- 
membraneuses  lâches  qui  unissaient  le  feuillet  pariétal  et  le  feuillet 
viscéral  de  la  séreuse.  La  plèvre  droite  et  la  cavité  péritonéale 
étaient  également  le  siège  d’un  épanchement  séro-purulent.  Les 
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reins  offraient  l’altération  anatomique  qu’on  a  décrite  Soüs  le  nom 
d e  second  degré  de  la  néphrite  albumineuse.  Dans  la  seconde  ob¬ 
servation,  il  s’agit  d’un  enfant  de  6  ans,  habituellement  bien  por¬ 
tant,  qui  fut  pris,  sans  cause  connue,  d’une  scarlatine  très-pro¬ 
noncée.  Cette  éruption  disparut  le  cinquième  jour,  et  pendant  la 
nuit  du  sixième,  il  ressentit  tout  à  coup  une  violente  douleur  à  la 
région  précordiale;  agitation,  insomnie,  impossibilité  de  rester 
couché  sur  le  dos,  et  violentes  palpitations  de  cœur.  L’auteur  le 
vit  12  heures  après  l’invasion  de  ces  accidents  :  la  douleur  de  la 
région  précordiale  était  très-vive,  et  augmentait  par  la  toux  et  la 
pression  a  la  région  épigastrique;  l’impulsion  de  cœur  était  plus 
forte  qu’à  l’état  normal,  et  se  faisait  sentir  sur  toute  la  surface 
antérieure  du  côté  gauche  du  thorax,  qu’elle  soulevait  dans  une 
grande  étendue.  La  toux  était  fréquente ,  le  pouls  régulier  et  plein , 
à  120  ;  anxiété  extrême.  Sous  l’influence  d’un  traitement  anti¬ 
phlogistique  énergique  et  de  l’emploi  de  diurétiques  puissants ,  les 
accidents  ne  tardèrent  pas  à  diminuer;  cependant,  deux  jours 
après,  il  fut  pris  de  douleurs  dans  la  nuque  et  dans  le  poignet 
droit,  mais  ces  douleurs  n’eurent  pas  de  suite.  Dix  jours  après,  le 
malade  commençait  à  se  lever,  lorsque  l’on  vit  apparaître  l’ana- 
sarque,  avec  les  urines  albumineuses.  Ces  nouveaux  accidents 
furent  combattus  avec  avantage  par  les  bains  chauds  et  les  toni¬ 
ques;  un  mois  après  l’invasion  des  premiers  accidents ,  la  gué¬ 
rison  était  complète ,  si  ce  n’est  que  le  cœur  avait  conservé  une 
énergie  et  un  volume  plus  considérables  qu’à  l’état  normal.  Le  troi¬ 
sième  malade  était,  un  enfant  de  9  ans ,  d’une  santé  habituellement 
bonne ,  qui  avait  eu  la  scarlatine  la  semaine  auparavant.  L’érup¬ 
tion  avait  été  générale,  et  avait  duré  deux  ou  trois  jours  seule¬ 
ment.  A  cette  époque,  le  jeune  malade  avait  ressenti  des  batte¬ 
ments  à  la  région  du  cœur,  des  douleurs  vives  dans  tout  le  corps , 
particulièrement  au  cou-de-pied  qui  était  légèrement  gonflé.  Le 
médecin  qui  le  traitait  pensa  qu’il  était  affecté  de  pleurésie ,  et  lui 
fit  appliquer  des  sangsues  sur  la  poitrine.  Quelques  jours  après ,  il 
fut  pris  d’une  nouvelle  attaque  de  pleurésie,  qu’on  traita  de  nou¬ 
veau  par  les  sangsues.  Depuis  cette  époque,  le  rétablissement  resta 
incomplet  ;  le  malade  a  conservé  des  battements  de  cœur  qui  étaient 
parfois  douloureux.  Lorsque  l’auteur  le  vit  pour  la  première  fois, 
la  face  était  livide,  anxieuse;  le  pouls  faible,  à  100  ;  l’impulsion  du 
cœur  considérablement  augmentée  en  force  et  en  étendue,  mais 
sans  trace  de  bruit  de  soufflet  ou  de  frottement  ;  les  Veines  jugu¬ 
laires  externes  étaient  considérablement  distendues;  le  malade 
IVe  -  ix.  7 


REVDE  GÉNÉRALE. 


était  forcé  de  se  coucher  sur  le  côté  droit.  Il  ne  pouvait  y  avoir 
de  doute  sur  l’existence  d’une  maladie  du  cœur,  (je  petit  malade 
s’est  cependant  rétabli,  mais  d’une  manière  incomplète:  il  lui 
reste  de  la  voussure  à  la  région  précordiale  et  des  battements  de 
cœur  beaucoup  plus  forts  qu’à  l’état  normal.  Tels  sont  les  faits 
qui  ont  porté  l’auteur  à  conclure  qu’un  certain  nomhrc  d’affec¬ 
tions  organiques  du  cœur,  même  chez  l’adulte,  doivent  leur  ori¬ 
gine  à  une  scarlatine  qui  s’est  développée  pendant  l’enfance  ou 
dans  l’adolescence.  Le  docteur  Alison  a  fait  suivre  ces  observations 
de  quelques  reflexions  que  nous  allons  brièvement  reproduire  ici. 
Sous  le  point  de  vue  de  la  période  de  la  scarlatine  à  laquelle  sur¬ 
vient  la  péricardite,  il  est  impossible  de  rien  dire  de  bien  précis  : 
dans  le  premier  cas,  on  n’en  soupçonna  pas  la  présence  jusqu’au 
moment  de  la  mort ,  quoiqu’il  fût  probable  que  la  maladie  datait 
de  loin;  dans  le  second,  les  symptômes  dç  péricardite  se  manifes¬ 
tèrent  clairement  au  septième  jour  de  l’exanthème  et  deux  jours 
après  la  disparition  (je  l’éruption;  dans  |e  troisième  cas,  les  bat¬ 
tements  de  cœur  et  la  douleur  4  la  région  précordiale  survinrent 
pendant  la  période  d'éruption- 

Relativement  4  la  [orme  de  l’affection  scarlatineuse,  Ott  peut  re¬ 
marquer  qu’elle  présent?  émipemmêtU  Ie  caractère  inflammatoire; 
l’éruption  était  d’un  rouge  vif  et  s’était  montrée  4  l’époque  ordinaire, 
la  gorge  était  plus  ou  moins  enflammée  pt  tuméfiée,  jes  membra¬ 
nes  muqueuses  étaient  le  siège  d’une  rougeur  extrêmement  vive, 
les  urines  étaient  rares  et  fortement  çplofëps;  dans  deux  de  ces  cas 
on  avait  vu  survenir  une  anqsarquc  presque  générale  et  des  dou¬ 
leurs  intenses  dans  les  articulations-  Il  est  epfjn  digne  de  remar¬ 
que  que  tous  PéS  cas  furent  observés  chez  des  garçons,  et  chez  ç}ps 
sujets  au-dessous  de  l'4ge  délfi  ans,  ( London  med.  gaz.,  féy.  lfH5.) 

Anomalie  pu  coeur  (  Mop t  subife  f((ins  un  cqs  rf’  )  ;  pjiS..  par 

le  docteur  A-tS.  Taylor-  —  Gne  femme  fie  #  ans,  oui  depuis  aa 
naissance  était  sujette  4  de  1?  dyspnée,  et  dont  la  peau  prenait  pue 
coloration  violacée  toutes  les  fois  quelle  faisait  beaucoup  d’pxer- 
cice,  tomba  à  la  renverse  dan?  4  rue ,  je  12  juillet  \$44  -,  elle  était 
pâle  et  la  respiration  paraissait  extrêmement  gênée;  dix  minutes 
après  elle  était  marte.  Gomme  elle  ?vajt  dans  sa  poche  un  paquet 
de  noix  vomique,  on  supposa  d’ahprfi  qu’plie  s’était  empoisonnée  ; 
mais  lps  détails  dé  l’autopsie  pl  les  sytnp  jômes  observés  an  moment 
de  l’accident  ne  confirmèrent  nullement  pette  opinion-  Dix-huit 
heures  après,  on  pratiqua  l’ouverture  dp  cadavre.  Les  lèvres  et  les 
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extrémités  des  doigts  offraient  une  coloration  violacée  très-pronon¬ 
cée  ;  (a  poitrine  était  considérablement  déformée,  par  suite  de  l’usage 
d’up  çqrset  trop  serré,  et  les  eûtes  inférieures  étaient  fortement 
comprimées  latéralement-  Beaucoup  de  sérosité  transparente  dans 
le  péricarde  ;  cœur  très- volumineux ,  son  augmentation  de  volume 
paraissait  dépendre  surtout  de  l’état  des  cavités  droites,  L'artère 
pulmonaire  était  très-apparente;  elle  présentait  a  gauche  peu 
ques  plaques  blanches  sepabiables  à  des  cicatrices  ;  et  en  arrière , 
elle  adhérait  a  l’aorte  par  des  bandes  pseudomcmbrapuses  très- 
fortes.  Les  cavités  droites  du  cœur  étaient  distendues  par  des 
caillots  noirs  presque  diffluents.  L’oreillette  droite,  très-large, 
communiquait  ayee  l’oreillette  gauche  par  UP  ouverture  oblique 
dqps.  laquelle  an  aurait  pu  facilement  passer  trois  doigts,  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  cette  ouverture  et  daPS  CC  qui  restait  dp 
la  cloison,  se  trouvait  un  canal  oblique  fermé  du  côté  de  l'oreil¬ 
lette  gauçhe ,  trace  évidente  dp  trou  qvale.  U  était  donc  prouvé 
qu’il  y  avait  eu  primitivement  deux  communications,  dont  l’up 
était  fermée  et  dont  l’autre  était  restée  perméable,  Le#  pffP'f 

veines  pulmonaires  s’ouvraient  dans  l’oreillette  droite.  LPS  veipS 
coronaires  SC  terntinaient  comme  a  l’ordinaire  et  étaient  pourvues 
d’up  valvule  complète.  La  valvule  tricuspide  était  à  l’état  normal  ; 
le  ventricule  était  très-dilaté  et  ses  parpis  épaissies-  L’arbre  pul¬ 
monaire  était  d’une  largeur  extraordinaire,  ses  parois  hypertrophiées 
quoique  extensibles  ;  ses  valvules  également  épaissies  et  couvertes  de 
végétations  a  leur  bord  libre.  ]l  n’y  avait  cependant  pas  d'insuf¬ 
fisance  bien  notable.  L’oreillette  gauche,  plus  petite  que  l'oreil¬ 
lette  droite,  communiquait  librement  avec  le  ventricule  gauche 
qui  était  aussi  fort  petit  et  dont  lé»  parois  n’ayaiept  pas  aug¬ 
menté  d’épaisseur,  L’aorte  et  ses  valvules  étaient  saines  ;  mais  ce 
vaisseau ,  considérablement  rétréci,  n’avait  pas  plus  d’un  demi- 
pouce  de  circonférence  à  son  origine,  Près  de  (a  sous-clavière  gau¬ 
che,  il  était  notablement  plus  étroit  que  partout  ailleurs..  Les 
poumons  emphysémateux  étaient  gorgés  de  sang ,  le  foie  conges¬ 
tionné  ;  la  membane  interne  de  l’estomac  était  plissée  et  qçchy- 
mosée  dans  plusieurs  points  de  son  étendue.  (  Lo\idon  med,  gaz., 
mai  1845.  ) 

L’observation  précédente  nous  offre  l’exemple  d’un  des  vices  de 
conformation  les  plus  curieux  et  les  plus  rares.  En  effet,  tandis 
que  le  plus  souvent  l’artère  pulmonaire  ést  rétrécie,  et  l’artère 
aorte,  dilatée,  ici  c’était  l’inverse;  l’artère  pulmonaire  avait  pris 
de  très-grandes  proportions-,  mais  l’altération  qui  nous  parait  la 
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plus  remarquable,  c’est  l’ouverture  des  veines  pulmonaires  dans 
l’oreillette  droite.  On  comprend  que  si  l’auteur  n’eût  pas  examiné 
avec  grand  soin,  il  fût  arrivé  à  celle  conclusion  que  la  cyanose 
dépends  iUeuteme/ir  de  l’oblitération  du  trou  ovale.  Combien  de  faits 
de  ce  genre  dans  la  science  qu’un  examen  plus  attentif  eût  ratta¬ 
chés  à  des  troubles  mécaniques  de  la  circulation!  De  celle  manière 
s’explique  comment  la  persistance  du  trou  de  Botal  peut  ou  non 
donner  naissance  à  la  cyanose.  Nous  nous  bornons  à  signaler  la 
mort  subite,  devant  insérer  incessamment  un  travail  sur  ce  genre 
de  mort. 

Fausses  articulations  ( Nouvelle  méthode  de  traitement  des); 
par  le  professeur  Dieffenbach.  —  La  méthode  professée  par  le  chi¬ 
rurgien  prussien  consiste  à  perforer  par  la  méthode  sous-cutanée 
les  deux  fragments  non  consolidés  et  à  détruire  ainsi  les  adhé¬ 
rences  morbides  que  ces  fragments  peuvent  avoir  contractées.  Afin 
que  nos  lecteurs  puissent  se  faire  une  idée  du  procédé  opératoire, 
nous  plaçons  ici  une  observation  que  le  docteur  Hering  a  consignée 
dans  sa  thèse  inaugurale. 

Une  jeune  fille  de  14  ans  portait  une  fausse  articulation  au  tiers 
inférieur  de  la  jambe  droite.  Dans  ce  point,  le  membre  inférieur 
était  plié  à  angle  aigu  par  suite  de  la  rétraction  morbide  du 
long  fléchisseur  du  gros  orteil,  du  muscle  tibial  postérieur  et  du 
tendon  d’Achille.  Dieffenbach  commença  par  rendre  au  membre  sa 
direction  normale,  en  pratiquant  la  section  sous-cutanée  des  mus¬ 
cles  rétractés;  ensuite  il  pratiqua  de  chaque  côté  de  la  fausse  arti¬ 
culation  deux  ou  trois  incisions  très-étroites,  mais  aboutissant  jus¬ 
qu’à  l’os,  et  par  lesquelles  il  introduisit  un  petit  trépan  perforatif, 
qu’il  mit  en  mouvement  au  moyen  d’un  archet,  semblable  à  celui 
que  M.  Civiale  employait  dans  la  lithotritie.  Avec  cet  appareil , 
l’opérateur  perça ,  dans  les  deux  fragments  et  dans  les  tissus  anor¬ 
maux  dont  la  fausse  articulation  était  composée,  5  à  8  trous  dans 
diverses  directions.  Les  petites  plaies  furent  réunies  par  première 
intention  ;  le  membre  fut  enveloppé  dans  de  la  flanelle  et  placé 
dans  une  gouttière  de  bois.  Trois  mois  après,  la  guérison  était 
complète,  et  la  malade  pouvait  se  servir  de  sa  jambe.  ( Ueber  das 
Wiedernatürliche  Gelenk;  Berlin,  1843.) 

Perforation  du  coecum  (  Sur  la  )  ;  par  le  docteur  L.  Hodax't. 
—  Indépendamment  des  perforations  que  l’on  retrouve  dans  le 
cæcum  comme  dans  le  reste  du  canal  intestinal,  et  qui  y  sont  ce- 
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pendant  assez  rares ,  le  cæcum ,  en  tant  que  réservoir  des  matières 
stercorales,  peut  être  le  siège  presque  spécial  de  certaines  perfo¬ 
rations  que  l'on  peut  diviser  en  deux  classes  bien  distinctes  :  1°  les 
unes  qui  ont  lieu  de  dedans  en  dehors,  c’est-à-dire  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  vers  la  membrane  péritonéale ,  qui  s’ouvrent  soit 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque,  soit  dans  la  cavité  même 
du  péritoine,  et  qui  sont  liées  le  plus  souvent  à  une  lésion  orga¬ 
nique  du  gros  intestin  dont  elles  sont  le  dernier  phénomène  ;  2°  les 
les  autres  qui  ont  lieu  de  dehors  en  dedans,  qui  s’ouvrent  dans  la 
cavité  de  l’intestin ,  et  qui  sont  liées  au  phlegmon  de  la  fosse  ilia¬ 
que.  Les  premières  reconnaisent  le  plus  souvent  pour  cause  le 
rétrécissement  du  gros  intestin  ;  mais  il  est  extrêmement  rare  que 
ce  rétrécissement  soit  complet  et  que  la  perforation  soit  le  ré¬ 
sultat  purement  mécanique  de  la  distension  intestinale.  La  stase 
des  matières  fécales  suffit  pour  déterminer  une  inflammation 
chronique,  le  ramollissement  et  la  perforation  de  l’intestin.  Dans 
d’autres  cas,  c’est  la  présence  d’un  corps  étranger  qui  porte  subi¬ 
tement  le  rétrécissement  à  son  plus  haut  degré,  et  qui  amène  le 
travail  perforatif.  Ces  perforations  peuvent  être  uniques  ou  mul¬ 
tiples  ;  elles  présentent  des  dimensions  variables  ;  leurs  bords  sont 
ordinairement  amincis,  et  la  muqueuse,  au  niveau  du  point  per¬ 
foré,  se  présente  sous  divers  aspects  :  tantôt  elle  est  rouge  et  ra¬ 
mollie,  tantôt  elle  ne  présente  qu’une  espèce  d’amincissement; 
tantôt  les  perforations  communiquent  avec  la  cavité  du  péritoine; 
tantôt  elles  siègent  sur  la  portion  du  cæcum  qui  est  dépourvue 
de  membrane  séreuse,  et  communiquent  avec  des  abcès  plus  ou 
moins  étendus  de  la  fosse  iliaque,  yuant  aux  perforations  qui 
s’effectuent  de  dehors  en  dedans,  bien  mieux  connues  que  les  pré¬ 
cédentes,  elles  se  rattachent  surtout  aux  abcès  de  la  fosse  iliaque. 
L’auteur  a  très  peu  ajouté  A  ce  qui  en  avait  été  dit  par  Dupuytren, 
M.  Grisolle,  etc.  Le  diagnostic  des  perforations  de  la  première  es¬ 
pèce  présente  des  difficultés  le  plus  souvent  insurmontables;  quant 
au  diagnostic  de  celles  de  la  seconde  espèce,  l’existence  à  une  épo¬ 
que  antérieure  de  tumeur  de  la  fosse  iliaque,  et  plus  tard  les  éva¬ 
cuations  alvines  purulentes  ou  le  développement  brusque  et.  in¬ 
stantané  d’une  péritonite  suraiguë,  ne  peuvent  laisser  que  peu  de 
doutes  à  ce  sujet.  (  Thèses  de  Paris ,  n°  156;  1844.  ) 

Polypes  de  l’urèthre  (  Sur  les  —  chez  la  femme  )  ;  par  H.  Ba- 
voux.— On  s’est  fort  peu  occupé  des  polypes  de  l’urèthre;  il  existe, 
il  est  vrai ,  dans  les  annales  de  la  science ,  quelques  observations 
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isolées  de  celte  espèce*  mais  nulle  part  ces  observations  n’oüt  été 

rapprochées  de  manière  à  présenter  une  histoire  üii  peu  complète 

de  cette  attention.  G’ést  cette  lâcUné  que  l’auteUr  à  voulu  cotiibler, 

et  l’idée  de  ce  travail  lui  a  été  suggérée  par  l’observation  dé  trois 

faits  qui  ont  passé  sous  ses  yen*  a  lâclirtiqlie  des  vénériens  deStras- 

bourg. 

L’urèthte,  chez  là  Femme,  est  un  cdhal  ft  là  fdis  muquetix  et  vas¬ 
culaire,  et  là  structure  particulière  de  te  ta  «al  iriiprlrhe  à  la  struc¬ 
ture  des  polypes  qui  s’y  dëve'oppent  uh  cachet  particulier.  Aussi 
cés  polÿpès  soht-ils  mUqüeUx  et  vasculaires,  et  né  VOit-bn  pas  les 
deux  éléments  constituants  de  ces  tumeurs  s’accroître  indépendam¬ 
ment  l’un  de  l’autre.  Constamment,  au  Contraire,  ces  petits  corps 
sont  formés  par  une  hypertrophie  de  la  membrane  muqüeüse  dans 
laquelle  se pioltittgent , eh  se  multipliant(les  Vaisseaux delà  couche 
érectile  Sous-jacente,  dè  sorte  quë  dé  toutes  les  espèces  de  polypes 
décrites  par  les  auteurs,  celle  qüi ,  au  point  de  vue  descriptif,  se  rap¬ 
proche  le  plus  de  ces  tülueurs  de  i’ürèthrê  est  sans  doüte  l’espèce 
fongueuse ,  avec  cette  différence  cependant  tjtle  cèS  polypes  de  dé¬ 
génèrent  que  rarement  et  comme  par  exception. 

Les  polypes  de  l’drétht-e  se  développent  fort  rarement  avant  la 
puberté,  et  paraissent  reconnaître  pour  Cause  ÜhC  StrfMÛlâllbtt 
exagérée  des  di-ganes  génitaux.  Aussi  esl-fce  une  affection  bien  plus 
fréquente  cher  lés  prostilùées  que  chez  les  autres  Femmes.  M.  Schut- 
zemberger  les  à  vils  souvent  succéder  â  üne  blennorrhagie  (Bas. 
Ma.  de  Strasbourg,  184-1);  mais  on  comprend  que  le  c6tt  souvent 
répété  et  la  masturbation  doivent  agir  de  la  thème  manière. 

Tantôt  les  polypes  font  saillie  à  l’extérieùr  du  cariât  de  i’uféthrè 
et  se  logent  entré  les  gfahdes  lèvres*  tahtôt,  au  contraire,  ces 
polypes  sont  encore  rctifermés  dans  l'intérieur  du  canal.  De  lâ  la 
division  de  céS  polypes  Cd  polÿpès  èxtèrnei  èt  polypes  MtèrHès : 

Les  polypes  cx/rtiies,  bèàùéOup  plus  fréqUehts  qUè  lès  sebbrids, 
naissent  Ordinairement  de  lâ  pardi  postérieure  dit  câüâl,  près  du 
me'àt  Urinaire,  remarqué  qui  n'àVâit  pas  échappé  à  ttdÿéf  *  d’autres 
fois ,  Cependant,  l'insertion  àyâHt  lieu  plus  haut  dans  té  câhàl ,  lâ 
tumeur  y  demeure  tâchée  pendant  plus  bu  moins  longtemps,  et 
li’en  sort  qü’â  lâ  faveur  de  son  accroissement  de  Volume  ét  dè 
l’allongement  de  son  pédicule.  LcUr  volume  ëst  rarement  Considé¬ 
rable  ;  il  varie  généralement  depuis  celui  d’une  groseille  jusqu’à 
eeiüi  d’une  grosse  cerise,  rarement  âu  delà.  Lé  pédicule  est  en  gé¬ 
néral  assez  épais  si  on  te  compare  âu  polype;  il  s'amincit  à  mesure 
qücee  dernier  augmente  de  Volume.  Leur  forme  est  assez  réguiië- 
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renient  cohique  dans  les  commencements;  mais  plus  tard  leur 
accroissement  se  faisant  d’une  manière  inégale  dans  divers  points, 
il  en  résulte  une  configuration  lobée.  Leur  surface  est  le  plus  sou¬ 
vent  d’un  rouge  vif ,  d’autres  fois  un  peu  plus  pâle  ,  d’autres  fois 
encore  d’un  rouge  foncé  noirâtre*  tantôt  ils  sont  entièrement  re¬ 
vêtus  d’un  épithélium  fin  et  lisse;  tantôt  ils  en  sont  dépourvus  et 
présentent  urt  aspect  villeux  ,  tomenleux,  fongueux  ou  semblable 
à  celui  d’une  plaie  qui  suppure.  Dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur 
saigne  plus  facilement  au  contact,  est  plus  douloureuse,  et  les  urines 
y  occasionnent  de  la  cuisson.  En  général,  les  polypes  de  l’urèthre 
ne  déterminent  aucune  douleur  ;  cependant  on  voit  le  passage  des 
urines,  le  coit,  la  marche,  produire  parfois  un  sentiment  de  brû¬ 
lure  et  même  des  douleurs  extrêmement  vives ,  douleurs  qui  peu¬ 
vent  s’étendre  dans  quelques  cas  jusqu’au  bas-fond  de  la  vessie,  au 
rectum ,  à  la  matrice ,  de  manière  à  faire  croire  à  une  maladie  de 
ce  dernier  organe.  Ces  douleurs  se  montrent  principalement  dans 
les  cas  où  les  polypes  sont  enflammés.  Ils  déterminent  quelquefois 
de  l’hémalürie  et  fort  souvent  du  saignement  au  moment  du  coït. 
Dans  quelques  circonstances  il  y  a  une  surexcitation  des  organes 
génitaux  (  madame  Boivin);  rarement  de  la  difficulté  pour  uriner 
et  encore  plus  rarement  incontinence  d’urine,  même  dans  les  cas 
où  le  canal  est  assez  dilaté  pour  laisser  pénétrer  le  doigt.  Les  po¬ 
lypes  de  l’urèthre  croissent  d’abord  avec  une  certaine  rapidité; 
mais  parvenus  au  volume  d’un  haricot  ou  d’une  cerise,  leur  crois¬ 
sance  devient  plus  lente,  et  ils  restent  même  tout  à  fait  station¬ 
naires.  Dans  un  cas  où  l’auteur  a  vu  la  tumeur  se  développer  en 
quelque  sorte  sous  ses  yeux ,  ses  commencements  furent  marqués 
par  des  bourgeons  vasculeux  groupés  sur  la  paroi  inférieure  du 
méat;  ces  bourgeons  se  réunirent  par  leur  base;  les  interstices  qui 
existaient  d’abord  entre  eux  s’élevèrent  au  niveau  du  reste,  et  le 
tout  forma  un  petit  polype  â  pédicule  assez  large  et  de  la  grosseur 
d’un  pois,  qui  fut  excisé  avec  les  ciseaux.  En  général  les  polypes 
de  l’urèthre  sont  peu  graves ,  persistent  indéfiniment.  Spaldererer, 
au  dire  de  M.  Gerdy ,  en  aurait  vu  tomber  un  avec  les  urines. 
M.  Tanchou  pense,  au  contraire,  que  c’est  une  maladie  difficile  à 
déraciner  chez  les  femmes  adultes  (  Gaz.  n\éd.  de  Paris,  1843  )  ; 
mais  tout  fait  croire  que  M.  Tanchou  n’a  pas  eu  affaire  à  de  véri¬ 
tables  polypes  de  l’urèthre. 

Quant  aux  polypes  internes,  ils  ne  déterminent  ordinairement 
aucun  phénomène  bien  appréciable  qui  puisse  en  faire  soupçonner 
l’existence  ;  et  lorsqu’ils  ont  acquis  un  certain  volume ,  ils  ne  tar- 
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dent  pas  à  s’échapper  au  dehors  et  rentrent  alors  dans  la  descrip¬ 
tion  que  nous  avons  tracée  plus  haut. 

L’auteur  a  établi  avec  grand  soin  le  diagnostic  différenliel  des 
polypes  de  l’urèthre  et  de  plusieurs  aulres  affections  avec  les¬ 
quelles  on  peut  les  confondre.  Cette  confusion  a  bien  peu  d’impor¬ 
tance  quand  il  s’agit  de  l’hypertrophie  de  la  muqueuse  uréthrale 
et  de  la  hernie ,  ou  bien  de  l’hypertrophie  des  plis  de  cette  mem¬ 
brane;  mais  il  n’en  est  plus  de  même  dans  le  cas  d’introversion 
du  fond  de  la  vessie  ou  de  végétations  vénériennes.  L’introversion 
du  fond  de  la  vessie  est  caractérisée  par  une  tumeur  molle,  réduc¬ 
tible,  d’un  rouge  vif,  de  la  grosseur  d’une  noisette,  accompa¬ 
gnée  de  douleurs  vives  et  de  dysurie ,  disparaissant  aussitôt  qu’on 
parvient  à  introduire  une  sonde  dans  le  canal  de  l’urèthre.  Les 
polypes  sont  des  tumeurs  molles,  indolentes,  irréductibles,  qui  ne 
déterminent  aucun  trouble  dans  l’excrétion  de  l’urine,  et  qui  ne 
s’opposent  nullement  à  la  pénétration  d’un  cathéter  dans  l’urè¬ 
thre.  Cette  erreur  est  donc  difficile  à  commettre;  elle  serait  dan¬ 
gereuse  surtout  si  elle  conduisait  à  faire  l’excision  de  la  tumeur; 
mais  il  ne  serait  pas  moins  malheureux  de  prendre  un  polype  de 
l’urèthre  pour  des  végétations  vénériennes,  non-seulement  parce 
qu’on  ferait  planer  ainsi  des  soupçons  sur  une  personne  innocente, 
mais  encore  parce  qu’on  se  croirait  obligé  de  lui  faire  subir  un  trai¬ 
tement  général  qui  peut  bien  n’êtrepas  sans  danger.  Un  examen 
attentif  de  la  tumeur  devra  lever  tous  les  doutes.  Comment  con¬ 
fondre,  en  effet ,  une  tumeur  pédiculée,  solitaire,  plus  roUge  que 
la  muqueuse,  mais  de  la  consistance  de  celte  membrane,  facile¬ 
ment  saignante,  à  surface  régulière  ou  bosselée,  lisse  ou  tomen- 
teuse,  mais  toujours  molle ,  avec  de  petites  éminences  dures,  iné¬ 
gales  ,  du-vpluine  d’une  tête  d’épingle  ou  d’un  grain  dechèuevis, 
ou  des  excroissances  granulées  rouges,  ou  enfin  de  petits  prolon¬ 
gements  de  la  muqueuse  vulvaire  moins  allongés,  aplatis,  i  bords 
frangés? 

Dans  le  traitement  de  cette  affection,  l’auteur  n’a  jamais  vu 
réussir  les  topiques  (l’acétate  de  plomb,  par  exemple),  ni  les  cau¬ 
térisations  répétées.  La  compression  que  madame  Boivin  propose 
d’exécuter  avec  des  bougies  coniques  introduites  dans  l’urèthre 
lui  parait  avoir  peu  d’efficacité,  et  l’ablation  de  la  tumeur,  soit 
par  la  ligature,  soit  par  l’excision,  lui  semble  le  moyen  le  plus  silr. 
Dans  un  cas  qu’il  a  eu  sous  les  yeux ,  la  tumeur  est  tombée  quatre 
jours  après  la  ligature.  L’excision  est  plus  expéditive  et  moins 
douloureuse.  On  peut  la  pratiquer  avec  des  ciseaux  courbes ,  soit 
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en  saisissant  la  tumeur  avec  des  pinces ,  soit  en  traversant  sa  base 
avec  des  fils  et  l’attirant  hors  du  canal  pour  l’exciser.  Dans  le  cas 
de  polype  interne ,  avant  de  pratiquer  la  ligature  ou  l’excision ,  il 
faut  préalablement  dilater  le  canal  ou  même  inciser  la  paroi  de 
l’urèthre,  comme  l’a  fait  Varner.  11  est  généralement  prudent  de 
cautériser  le  point  qu’occupait  le  pédicule ,  afin  de  prévenir  loute 
tendance  de  reproduction. 

Nous  regrettons  que  le  défaut  d’espace  nous  empêche  de  placer 
ici  quelques-unes  des  intéressantes  observations  qui  terminent 
cette  thèse  remarquable  sous  tous  les  rapports;  combien  il  serait  à 
désirer  que  les  points  obscurs  de  la  science  trouvassent  toujours 
des  interprètes  aussi  intelligents  !  la  critique  en  serait  plus  à  son 
aise  et  tout  le  monde  en  profiterait.  (Thèses  de  Strasbourg,  n°  1295 
1844.) 

Électricité  (Sur  l’  —  considérée  comme  moyen  thérapeutique)  ; 
par  le  docteur  Ch.  de.Puisaye.  — Le  travail  de  M.  de  Puisaye  mérite 
de  fixer  l’attention,  parce  qu’il  nous  fait  connaître  les  résultats 
remarquables  que  M.  Magendie  a  obtenus  de  l’électro-puncture. 
Les  observations  que  celte  thèse  renferme  sont  malheureusement 
trop  nombreuses  pour  que  nous  puissions  les  faire  toutes  connaître; 
nous  nous  sommes  bornés  à  en  extraire  une  des  plus  curieuses  que 
nous  insérerons  dans  un  prochain  numéro  ;  pour  le  moment ,  nous 
plaçons  ici  les  conclusions  qui  terminent  ce  travail. 

1°  Dans  les  névralgies  idiopathiques  ét  surtout  dans  celles  de  la 
face ,  le  galvanisme  doit  être  mis  au  premier  rang  des  agents  thé¬ 
rapeutiques  destinés  à  combattre  ces  affections. 

2°  Dans  les  paralysies  des  organes  des  sens,  et  lorsque  le  dia¬ 
gnostic  a  été  suffisamment  établi,  le  galvanisme  rend  d’utiles  cl 
importants  services. 

3°  Dans  les  paralysies  idiopathiques,  celle  de  la  face  en  parti¬ 
culier,  l’électro-puncture  ne  manque  jamais  son  effet. 

4°  Dans  les  anesthésies  de  la  face  et  des  membres,  quand  elles 
dépendent  d’une  modification  nerveuse  sans  altération  appréciable 
des  nerfs ,  c’est  encore  au  galvanisme  qu’il  faut  recourir. 

5°  Dans  les  perturbations  du  système  nerveux  locomoteur  ou 
sensorial,  avant  de  recourir  à  d’autres  moyens  dont  on  connaît 
d’ailleurs  l’insuffisance,  on  doit  tout  d’abord  employer  l’élec¬ 
tricité. 

6°  Enfin,  en  supposant  que  ces  diverses  maladies  soient  suscep¬ 
tibles  de  guérir  par  d’autres  moyens ,  l’électricité  a  encore  l’avan- 


106  ltEtBE  GÉNÉRALE, 

tàge  d’être  à  là  fois  d’uii  emploi  plus  facile  pblir  lé  médeéiii  et  eii 
même  tèrrips  Ütt  tl-aiteffiettt  pliis  doux  [Jtiui*  lé  Ihalàde.  (Thèses  de 
Paris ,  Ü8  47;  1844.) 


Obstétrique. 

Placenta  (Sur  l'expulsion  spontanée  et  l’exlracilôn  artificielle  du 

avant  le  fœtus,  dans  le  cas  dé  présentation  dû  placenta)  -  pàr  le  dOc- 
tCUr  Jatnes-Y.  Simpson,  professeur  d’dbstélriqUe  à  l’Université  d’É- 
dithBttürg.  —  Totls  les  àcCOuéheUiS  sbdt  d’accord  SUC  ce  pdint  qu’il 
tt’ÿ  à  pas  de  complication  plus  grave  et  plüs  dangereuse  que  les  Hé¬ 
morrhagies  qui  rësulteiit  de  là  préSehtàtibh  dü  placenta.  Lès  moyens 
thérapeutiques  qui  dut  ete  prd poses  dans  bette  circonstance  peuvent 
se  rapporter  à  deux  méthodes  principales  :  l’évacuation  des  eaux  de 
l’amnios  et  la  version.  L’auteur  pense  qu’il  y  a  un  certain  nombre 
de  cas  dans  lesquels  on  ne  peut  employer  avec  Succès  ni  l’une  ni 
l’àutrede  Ces  méthodes:  pàé  exemple  lorsque  l’éboulctnent  des  eaux  de 
l’àmhios  n’à  pas  suspendu  l’hémorrhagie  ou  que  la  versldü  ëst  im¬ 
praticable;  et  il  propose  une  nouvelle  méthode  qui  consiste  à  aller 
décoller  complètement  le  placenta,  et  même;  s’il  le  faut;  à  l’extraire 
avant  l’enfant:  Suivant  lUi ,  le  raisonnement  et  les  faits  établissent 
que  l’hémorrhagie  utérine  est  bien  moins  gravé  pour  la  mère,  lors¬ 
que  le  décollement  du  placenta  est  cbmpjet  que  lorsqu’il  n’est  que 
partiel.  D’un  autre  côté,  il  résulte  de  141  faits  qu’il  a  rassemblés 
qu’il  peut  s’écouler  un  intervalle  assez  considérable  entre  l’expul- 
sioh  du  placenta  et  celle  de  l’enfant.  Sous  ce  dernier  point  dé  vue, 
il  a  divisé  ces  faits  en  quatre  groupes  :  1°  ceux  dahs  lesquels  il  y  a  eu 
un  espace  de  temps,  variable  entre  dix  minutés  et  dix  heures,  qui 
s’est  écoülé  â  partir  de  l’fexpulsioh  du  placenta  jusqu’à  la  sortie 
de  l’enfant  (au  nombre  de  47);  2°  ceux  dans  lesquels  l’intervalle  a 
été  plus  court  (24);  3°  Ceux  dans  lesquels  l’enfànt  a  suivi  de  très- 
près  le  placenta  ou  s’est  même  présenté  avec  lui  (30);  4°  enfin  ceux 
dâhs  lesquels  on  h’a  pas  spécifié  l’espacé  de  temps  écoulé,  quoique 
tout  indiqueque  cet  intervalle  a  été  probablement  considérable(40). 
Il  résulte  de  ces  faits  qüe  sur  113  enfants,  33  ;  ou  près  d’un  tiers, 
sont  venus  vivants  ;  que  sur  141  femmes;  10;  Ou  /u  seulement ,  ont 
succombé  à  Cet  accident  ;  et  que  dans  70  cas  où  on  a  noté  les  va- 
riatidhs  que  l’hémorrhagie  a  présentées  après  là  sortie  du  placenta, 
44  fois  elle  s’est  suspendue  entièrement;  19  fois  elle  était  presque 
nulle;  ou  du  moins  très-légère;  et  dans  7  cas  seulement  elle  est 
restée  assez  abondante. 
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L’auteur  a  tiré  de  son  mémoire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’expulsion  spontanée  du  fœtus ,  dans  ié  cas  d’hémorrhagie 
abondante  i  n’est  pas  une  chose  aussi  rate  que  lès  accoucheurs 
paraissent  le  croire  généralement. 

2°  Cette  expulsion  n’est  pas  une  complication  aussi  dahgcrëUsc 
et  aussi  sérieuse  qu’On  pourrait  le  supposer  a  pHoti. 

3°  19  fois  sur  20  cetle  expulsion  est  marquée  par  la  suspension 
complète  ou  du  moins  par  une  diminution  très-UOtable  de  l'hé¬ 
morrhagie. 

4°  La  présence  ou  I’absettce  d'écoulement  sanguin  après  le  dé¬ 
collement  complet  du  placenta  tt’est  nullement  en  rapport  direct 
avec  le  temps  qui  s’écoule  entré  Cé  décollement  et  la  sortie  de  l’enfaht. 

5°  10  fois  sUr  141  ,  ou  1  fois  sur  14,  les  femmes  Ont  succombé 
dans  le  cas  d’éxpulsion  complète  mi  d’extraction  du  placenta  avant 
le  fœtus, 

6°  Darts  7  ou  8  de  ces  derniers  Cas ,  la  mort  de  la  tiière  tte  pa¬ 
raissait  nullement  être  le  résultat  du  décollement  complet  du  pla¬ 
centa  ou  de  ses  conséquences;  et  si  l’on  Considère  les  3  autres  cas 
comme  des  faits  probants,  ou  aura  Un  rapport  de  3  a  141  ou  de 

I  â  47. 

7°  D’un  autre  côté ,  les  méthodes  ordinaires  donnent  134  morts 
sur  399  présentations  du  placenta,  ou  1  sur  3,  (Lond.  atut  Edinb. 
tttonthfy  Journal  ;  mars  1845.) 

Ergot  dé  seigle  (Sur  l’administhtttion  de  V  —  et  sur  m  effets 
chez  làfetnme  en  travail  et  chez  le  fœtus)  ;  par  le  docteur  Samuèl- 
L.  Hardy.  —  L’emploi  dü  seigle  ergoté  est  devenu  si  général  dans 
la  pratique  des  accouchements  dans  ces  dernières  atldëèS,  qüe  l’on 
s’explique  facilement,  les  travaux  nombreux  qui  ont  été  publiés 
relativement  aüx  propriétés  et  aux  effets  de  Cet  agent  thérapeu¬ 
tique  ;  Il  n’efi  ést  pas  moins  vrai  cependant  qü’il  reste  bPâUCoüp  à 
faire  sür  ce  point.  Fort  de  celte  idée,  le  docteur  Hârdÿ  a  Cherché  à 
résoudre  piüsieüfS  questions  qUi  touchent  à  l’emploi  de  Cet  agent. 

II  â  cherché  d’abord  à  déterminer  quel  temps  s’écoule  entre 
l’administration  du  médicament  et  Soft  action  sür  l’utéfuS,  Il  ré¬ 
sulte  des  nombreuses  observations  qü’il  â  recueillies,  que*  dans 
quelques  cas,  l’dCtiOit  du  séigle  ergoté  se  développe  7  minutés 
après  l'injection;  pendant  que,  dans  d'autres,  il  faut  un  temps 
un  peu  plus  long;  mais,  en  générai,  i’ergot  agit  au  bout  de  îo 
à  15  minutes.  Toutes  les  fois  qu’il  s’écoule  plus  de  28  minutes 
entre  l’ingestion  et  l’action  de  i’ergdl  sür  l’Utérus  j  OU  bjcn  l’eq- 
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fanl  est  mort,  ou  bien  il  est  nécessaire  de  pratiquer  artificielle¬ 
ment  ia  délivrance.  En  général ,  l’action  franche  du  seigle  ergoté 
est  marquée  par  de  fortes  douleurs  expulsives  qui  augmentent  gra¬ 
duellement  en  fréquence ,  et  qui  se  fondent  les  unes  dans  les  autres 
sans  intervalles  distincts.  Dans  quelques  cas,  ce  médicament,  au 
lieu  de  produire  des  douleurs  expulsives,  détermine  un  état  de 
contraction  tonique  de  l’utérus  qui  peut  nuire  à  l’accomplissement 
de  l’accouchement. 

La  seconde  question  que  l’auteur  s’est  proposé  de  résoudre  est 
celle  de  savoir  si  le  seigle  ergoté  agit  sur  la  circulation  de  la  mère , 
et  dans  le  cas  où  cette  action  existe,  à  quelle  époque  elle  sur¬ 
vient.  Dans  19  cas,  l’auteur  a  vu  l’administration  du  seigle  ergoté 
suivie  d’une  diminution  marquée  dans  la  fréquence  du  pouls;  celte 
modification  commençait  à  se  faire  sentir  un  quart  d’heure  ou  une 
demi-heure  après  l’ingestion.  Dans  tous  ces  cas,  la  chute  du  pouls 
de  la  mère  était  accompagnée  d’un  changement  semblable  dans  le 
pouls  du  fœtus.  Chez  plusieurs  femmes,  cette  diminution  de  fré¬ 
quence  du  pouls  a  persisté  plusieurs  jours  après  l’accouchement, 
même  malgré  la  présence  de  l’inflammation  de  l'utérus. 

Les  effets  de  l’ergot  de  seigle  sur  le  cœur  du  fœtus  font  l’objet 
de  la  troisième  question.  Dans  la  grande  majorité  des  cas ,  l’admi¬ 
nistration  de  cet  agent  thérapeutique  est  suivie  d’une  diminution 
très-notable  dans  la  fréquence  des  battements  du  cœur.  Un  quart 
d’heure  ou  une  demi-heure  après ,  quelquefois  plus  tôt ,  quelquefois 
plus  tard ,  le  nombre  des  battements  diminue  ;  puis ,  au  bout  d’un 
certain  temps,  ces  battements  deviennent  irréguliers,  et  les  bruits, 
d’abord  intermittents,  finissent  par  être  à  peine  appréciables. 

L’auteur  a  remarqué  que,  toutes  les  fois  que  le  nombre  des  batte¬ 
ments  du  cœur  tombe  au-dessous  de  110,  et  qu’il  y  a  en  même 
temps  de  l’intermittence,  les  enfants  courent  le  plus  grand  danger, 
alors  même  qu’on  pratique  la  délivrance  avec  la  plus  grande  ra¬ 
pidité.  Cependant  les  battements  du  cœur  peuvent  tomber  au- 
dessous  de  110  sans  qu’il  y  ait  péril  pour  le  fœtus,  s'il  n'y  a  pas 
d’intermittence.  On  comprend  toute  l’importance  de  ces  faits  au 
point  de  vue  de  la  conservation  du  fœtus,  et  du  temps  qui  doit 
s’écouler  entre  l’administration  infructueuse  de  l’ergot  et  l’emploi 
des  moyens  artificiels.  C’est  à  une  action  délétère  spéciale  du  seigle 
ergoté,  et  non  à  l’intensité  des  contractions  utérines,  que  l’auteur 
rapporte  le  trouble  de  la  circulation  du  fœtus  ;  et  sur  ce  point ,  son 
opinion  trouve  encore  un  appui  dans  les  effets  de  cet  agent  médi¬ 
camenteux  sur  la  circulation  de  la  mère. 
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Dans  un  quatrième  article,  le  docteur  Hardy  a  traité  de  l’in¬ 
fluence  de  l’ergot  sur  l’état  de  l’utérus  après  l’accouchement  et  sur 
l’écoulement  lochial.  Il  résulte  de  ses  observations  que  l’utérus 
conserve  souvent  un  volume  plus  considérable  que  celui  qu’il  pos¬ 
sède  ordinairement  après  l’accouchement  naturel  ;  dans  quelques 
cas,  l’écoulement  lochial  est  peu  abondant  et  assez  pâle.  Quoi  qu’il 
en  soit,  à  quelques  exceptions  près,  les  femmes  se  rétablissent  fa¬ 
cilement;  et  parmi  celles  qui  font  le  sujet  de  l’observation  de  l’au¬ 
teur,  toutes,  même  celles  qui  ont  présenté  une  inflammation  de 
l’utérus,  ont  guéri,  â  l’exception  de  deux,  qui  sont  mortes,  l’une 
de  phlébite  utérine,  l’autre  de  métro-péritonite.  Tous  les  enfants 
qui  sont  venus  vivants  ont  survécu,  â  l’exception  d’un  seul  qui 
avait  été  amené  avec  le  forceps. 

Le  mode  d’administration  du  seigle  ergoté  peut  beaucoup  varier  : 
â  l’hôpital  de  Dublin,  on  donne  une  infusion  d’un  demi-drachme 
de  poudre  dans  3  onces  d’eau  bouillante,  à  laquelle  on  ajoute, 
après  l’avoir  passée  à  travers  un  linge,  10  ou  15  grains  de  poudre 
fraîche  avec  un  peu  de  sucre.  Vingt  minutes  après  on  renouvelle  la 
dose.  Mais  si  l’utérus  ne  se  contracte  pas,  on  peut  en  administrer 
une  troisième  fois. 

11  survient  rarement  des  vomissements  ;  et  parfois  même,  lorsque 
l’estomac  est  fort  irritable,  le  seigle  ergoté  suspend  sa  contracti¬ 
lité.  L’auteur  ajoute  enfin  que,  dans  tous  les  cas  d’accouchement 
laborieux,  il  n’a  recours  à  l’emploi  de  ce  médicament  qu’après 
avoir  essayé  les  excitants  normaux  du  système  utérin ,  tels  que  les 
infections  stimulantes,  le  changement  de  position ,  etc. 

Ce  mémoire  est  suivi  de  tableaux  synoptiques  comprenant  48 
cas  dans  lesquels  on  a  eu  recours  à  l’administ  ration  du  seigle  ergoté. 
Ces  48  accouchements  ont  donné  14  enfants  vivants  et  34  morts. 

Sur  les  14  venus  vivants ,  7  ont  été  expulsés  par  les  efforts  seuls 
de  l’utérus,  7  par  l’application  du  forceps  ou  du  levier.  Sur  les 
34  qui  sont  morts,  15  ont  été  expulsés  par  l’utérus  seul, 6  à  l’aide 
du  forceps  et  du  levier,  13  à  l’aide  du  crochet. 

Sur  les  48  femmes,  2  seulement  ont  succombé.  Et  dans  45  cas 
où  l’auteur  a  noté  l’état  du  pouls  de  la  mère,  il  a  observé  19  fois 
une  diminution  dans  le  nombre  des  pulsations,  15  fois  un  effet  nul, 
et  11  fois  une  augmentation  de  nombre.  Dans  3  de  ces  cas  la  dé¬ 
pression  du  pouls  a  persisté  plusieurs  jours  après  l’accouchement. 
Dans  38  cas  où  il  a  examiné  la  circulation  fœtale,  il  a  observé 
30  fois  la  diminution  du  nombre  des  battements  du  cœur,  3  fois 
uue augmentation, el  5  fois  un  effet  nul.  {Dublin journal,  mai  1845. J 
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Infanticide  ( Recherches  sur  l’).—  M.  Orfîla ,  dans  un  mémoire 
récent,  vient  de  consigner  les  résultats  d’expériences  nouvelles 
auxquelles  il  s’est  livré  pour  éclairer  l’une  des  innombrables 
questions  médicadégales  que  peut  soulever  l’infanticide.  Peut-on 
reconnaître  si  dans  les  cendres  d’un  foyer  il  s'en  trouve  qui  provien¬ 
nent  de  la  combustion  d'un  cadavre  de  fœtus  il  Tel  est  le  problème 
délicat  qui  s’est  présenté  dans  une  affaire  récenle  et  qui  a  motivé 
les  recherches  du  savant  médecin  légiste.  Cette  question  n’est  pas 
tout  à  fait  neuve,  et  Ollivier  (d’Angers)  avait  eu  à  s'en  occuper  il 
y  a  peu  d’années.  Seulement  les  conditions  dans  lesquelles  il  s’est 
trouvé  placé  ne  sont  pas  tout  à  fait  celles  où  M.  Orfila  a  institué 
ses  expériences.  Ii  était  resté  au  milieu  de  la  cendre  des  débris 
osseux  presque  complètement  calcinés.  Les  experts  avaient  essayé 
d’abord  de  séparer  ces  fragments  à  l’aide  du  tamis,  mais  leur 
extrême  fragilité  avait  rendu  ce  moyen  impraticable,  et  pour  bien 
reconnaître  la  nature  de  chacun  de  ces  os  il  avait  fallu  les  enlever 
un  à  un  avec  des  pinces.  Le  rapport  concluait  que  ces  fragments 
d’os  appartenaient  à  un  fœtus  humain,  et  étaient  assez  dévelop¬ 
pés  pour  être  ceux  d’un  fœtus  à  terme  et  volumineux.  {Annales 
d'hyg.  et  de  méd.  lég.,  t.  XXVII,  p.  350.) 

M.  Qrfila,  voulant  donner  de  ce  problème  une  solution  aussi 
complète  que  possihle ,  a  supposé  que  les  fragments  d’os  n’étaient 
plus  reconnaissables  ,  et  que  les  cendres  étaient  tellement  homo¬ 
gènes  qu’il  fallait  de  toute  nécessité  demander  à  l’analyse  chi¬ 
mique  les.  moyens  d’en  reconnaître  la  nature.  Ses  expériences , 
suffisamment  nombreuses  et  variées,  ont  porté  sur  des  cendres  de 
sang ,  de  fœtus  à  différents  âges ,  puis  de  bois  de  chêne,  de  char¬ 
bon  de  sapin,  de  sarment  de  vigne,  de  bois  de  bourdaine,  de  tourbe, 
de  mottes ,  de  coke ,  de  houille ,  et  enfin  de  débris  mêlés  de  bois , 
de  chiffons,  d’os  et  de  débris  de  viande.  Nous  croyons  utile  de 
donner  les  conclusions  de  cet  important  travail. 

«r  bPrsque  la  cendre  d’un  fœtus  ne  sera  pas  mélangée  de  frag¬ 
ments  d’os  qui  permettent  de  la  distinguer  au  premier  aspect  des 
autres,  cendres ,  on  pourra  la  reconnaître  aux  caractères  suivants  : 
a.  Si  on  la  calcine  avec  de  la  potasse  dans  un  creuset  de  porce¬ 
laine  ,  ouvert  ou  fermé ,  on  obtient  du  cyanure  de  potassium , 
alors  même  que  la  cendre,  au  moment  de  la  préparation,  aurait 
été  fortement  chauffée  pendant  longtemps  ;  le  produit  de  l’action 
de  l’alcali  traité  par  l’eau  distillée  bouillante  fournit  une  dissolu- 
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tion  qpe  le  sulfate  ferrQSO-fprriq^e  prépipite  ep  vert  sale  (pyaqure 
de  fer  et,  oxyde  ferrosp-feçrique)  ;  le  précipité  disparaît  presque  eu 
entier  par  l’addition  de  l’acide  chlorhydrique  qui  disçppf  l’pîfydp 
ferrosq-ferfiqpe,  et  pe  laisse  que  le  pyanure  defep  (tileq  de  Prusse); 
quelquefois  ce  dernier  est  si  peq  amendant  qu’il  pe  se  dfpnSe  <lM’au 
bout  de  vingt-quatre  ou  de  quaranlp-buit  heures,  b.  En  traitant  la 
cendre  du  fœtus  par  les  deux  cinquièmes  {je  son  pqjds  d’acide  sul¬ 
furique  pur  et  concentré ,  il  se  dégage,  constamment  du  ga?  açjde 
sulfhydrjque:  aussi  un  papier  blanc  imprégné  d’açétale  de  plomb , 
exposé  au-dessus  du  vase  où  l’pn  fait  l'expérience,  est-il  immédia¬ 
tement  coloré  en  brun  ou  en  noir.  c.  Après  avoir  laissé  réagir 
l’acide  sulfurique  sur  la  cendre  du  foetus  pepdant  deux  ou  trois 
jours,  si  l’on  traite  je  mélange  par  l’eau  distillée  bouillante  pen¬ 
dant  un  quart  d’heure  environ ,  la  dissolution  est  constamment 
acide  et  rougit  épergiquerpent  le  papier  de  tournesol,  d.  Cetfe 
dissolution  renferme  toujours  du  biphosphate  dp  chaux,  e|  lajssp, 
parponséquent,  précipiter  une  quantité  notable  de  phosphaté  de 
chaux,  lorsqu’on  Y  rerse  dp  l’ammoniaque  npn  earbonatée. 

2°  La  cendre  des  charbons  de  chén.ç  et  de  sapin ,  calcinée  avec  de 
la  potasse  dans  des  cyepsefs  de  porcelaine  ouverts  ou  fermés, 
ne  contient  point  (je  cyanurp  de  potass|um ,  ne  dégage  point 
d’acide  sulfhydrique,  quand  on  la  traite  par  les  deux  cinquièipes 
de  son  poids  d’acide  sulfurique  pur  et  concentré  ;  çt  si  I’op  traite 
par  l’eau  distjllée  bouillante  le  produit  de  la  réaction  de  cet  ar¬ 
ticle  pendant  trois  jours,  la  dissotyljqp  eÿ  constamment  alcaline 
et  rétablit  la  couleur  bleue  dp  papier  rougi  par  un  acide;  epfin, 
cette  dissolution  ne  donne  aucun  précipité  de  phosphate  de  chaux 
par  l’ammoniaque  non  earbonatée. 

Les  différences  que  je  viens  dp  signaler  entre  ces  deux  sortes  de 
cendres  sont  tellement  caractéristiques  ,  que  l’on  peut  les  consta¬ 
ter,  même  en  agissant  sur  une  quantité  de  centres  des  bois  pré¬ 
cités  huit  ou  dix  fois  plus  considérable  que  celle  de  cçpdrp  de 
fœtus.  D’où  il  suit  qu’il  sera  toujours  facile  de  distinguer  ces 
cendres  les  unes  des  autres.  11  serait  également  aisé  de  recon¬ 
naître,  daps  (e  cas  où  l’pn  piettyajt  ij  |q  disposition  d’pq  Çspçrt 
qp  ipé|anpfe  de  cendre,  (je  j>p,is  (jp  çhèpe  ftu  de  sqp.jp  et  dp  cpndre  de 
fœtus,  qqe  çefte  cppdre  ne  provient  pg§  çxçjq^iyçqieiqt  de  pes  bqjs. 

3»  La  çepdrp  des  mpttps  d  jp’AlPr  f»  ppip.porle  SHWppiç  la 
des  bois  dp  chêne  et  de  sapin,  §i  ce  p'psl  qu’elle  laisse  dégager  çjfs 
traces  d’qcide  sulfhydriqup  quand  on  la  trajfp  par  l’qçjfje  sulfq- 
rique  pur. 
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4°  La  cendre  de  bois  de  bourdaine,  traitée  par  la  potasse,  ne  tti'â 
point  fourni  de  cyanure  de  potassium ,  mais  elle  a  donné  par 
l’acide  sulfurique  pur  une  quantité  à  peine  appréciable  de  bi- 
phosphaie  de  chaux  ,  sans  dégagement  d’acide  sulfhydrique. 

5°  La  cendre  de  sarment  de  vigne  s’est  comportée  comme  les 
précédentes ,  si  ce  n’est  qu’elle  a  laissé  dégager  quelques  atomes 
de  gaz  acide  sulfhydrique  (1). 

6°  La  cendre  de  coke  n’a  point  fourni  de  cyanure  de  potassium, 
mais  elle  a  donné  une  proportion  notable  de  biphosphate  de 
chaux,  avec  dégagement  d’une  grande  quantité  de  gaz  acide 
sulfhydrique. 

7°  La  cendre  de  bois  de  chêne  et  de  sapin,  mélangée  de  cendre 
de  coke  et  de  débris  de  quelques  matières  animales,  se  comporte  à 
peu  de  chose  près  comme  la  cendre  du  foetus  ,  si  ce  n’est  qu’elle 
fournit  baaucoup  moins  de  bleu  de  Prusse,  d'acide  sulfhydrique 
et  de  phosphate  de  chaux. 

8°  La  cendre  de  houille  a  offert  les  mêmes  réactions  que  la  précé¬ 
dente,  si  ce  n’est  qu’elle  a  donné  une  petite  quantité  de  bleu  de  Prusse. 

9°  La  cendre  de  tourbe  n’a  fourni  ni  du  cyanure  de  potassium  , 
ni  du  biphosphate  de  chaux ,  mais  il  s’est  dégagé  une  quantité 
sensible  de  gaz  acide  sulfhydrique  lorsqu’on  l’a  traitée  par  de  l’a¬ 
cide  sulfurique  pur. 

10°  Il  suit  de  ce  qui  précède ,  que  les  experts  devront  être  ex¬ 
cessivement  réservés  avant  de  se  prononcer  sur  la  nature  des 
cendres,  toutes  les  fois  qu’ils  n’auront  pas  pu  s’assurer  que  la 
combustion  du  fœtus  a  été  opérée  avec  des  bois  de  chêne  ou  de 
sapin  ou  avec  d'autres  bois  qui  ne  contiennent  ni  de  l’azote ,  ni  du 
soufre,  parce  qu’il  existe  d’autres  matières  combustibles ,  qui  à  la 
rigueur  auraient  pu  être  employées  ,  et  qui  se  comportent ,  sinon 
avec  tous ,  du  moins  avec  quelques-uns  des  agents  indiqués ,  à 
peu  près  comme  la  cendre  des  fœtus.  {Ann.  d’hyg.  etdeméd.  lég., 
juillet  1845.) 


(1)  La  différence  entre  la  cendre  de  sarment  de  vigne  et  la  cendre 
des  bois  de  chêne  et  de  sapin  tient  probablement  à  la  nature  du 
fumier  que  l’on  emploie  pour  activer  la  végétation  de  la  vigne.  On 
conçoit,  pour  ce  qui  concerne  le  dégagement  de  l’acide  sulfhy¬ 
drique,  qu’il  aura  lieu  dès  que  le  charbon  qui  a  servi  à  donner  là 
cendre  contenait  un  ou  plusieurs  sulfates  susceptibles  d’être  trans¬ 
formés  en  sulfures  par  le  charbon. 
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Üss  *ms«i  AtTBnuÉa  auz  vapsdxs  bu  cisc.  —  Quelques 
accidents  observés  chez  les  fondeurs  en  cuivre ,  particulièrement 
après  les  jours  de  fonte,  ont  été  attribués  par  M.  le  docteur  Blan- 
det  &  l’action  des  vapeurs  du  zinc  qui  entre,  comme  on  sait,  dans 
la  composition  du  bronze,  du  maillechort ,  du  laiton,  etc.  Cour¬ 
bature,  douleurs  musculaires ,  oppression,  céphalalgie,  vomisse¬ 
ments  ;  frissons  persistant  durant  trois  ou  quatre  heures  et  se 
terminant  par  des  sueurs  copieuses ,  avec  réaction  fébrile  accom¬ 
pagnée  de  délire  et  n’excédant  pas  en  général  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures  :  tels  sont  les  principaux  symptômes  de  ce  que 
l’on  appelle  la  maladie  de  zinc.  Cette  prétendue  intoxication  serait 
due  à  l’oxyde  de  zinc  qui  se  forme  pendant  la  fonte.  On  l’aurait 
même  vue  ne  pas  se  borner  aux  ouvriers  fondeurs ,  mais  s’étendre 
jusqu’aux  habitants  des  localités  voisines  de  la  fonderie.  M.  A. 
Becquerel  s’est  joint  à  M.  Blandet  et  a  publié  une  observation  de 
maladie  de  zinc  recueillie  par  lui  chez  un  cordonnier  du  quartier 
de  la  Cité,  dont  la  boutique  touche  à  celle  d’un  fondeur  en  cuivre. 
Mais  dans  ces  faits  il  y  a  deux  choses  bien  distinctes  :  d’une  part, 
les  accidents  en  eux-mêmes  que  l’on  ne  saurait  révoquer  en  doute, 
et  de  l’autre ,  l’explication  qui  en  a  été  donnée.  Or,  nous  devons 
dire  que  celle-ci  a  obtenu  en  général  peu  de  confiance,  et  n’en 
mérite  en  réalité  qu’une  fort  médiocre. 

M.  Guérard  a  fait  remarquer  déjà  que  jamais  on  n’a  signalé 
rien  de  semblable  aux  phénomènes  que  nous  avons  rappelés  dans 
l'action  physiologique  des  préparations  d’oxyde  de  zinc  employées 
en  médecine.  11  y  a  vu  simplement  une  congestion  cérébrale  sur¬ 
venue  sous  l’influence  d’un  travail  assidu  et  prolongé  auprès  de 
plusieurs  fourneaux  ardents.  Et  pour  mieux  montrer  combien  l’on 
doit  être  réservé  dans  l’appréciation  des  causes  des  maladies ,  il  a 
rapproché,  dans  une  observation  très-intéressante  recueillie  dans 
son  service  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  les  effets  prétendus  des 
vapeurs  de  zinc ,  de  ceux  des  boissons  aqueuses  prises  avec  excès. 
Cette  observation  est  d’autant  plus  importante  qu’il  s’agit  préci¬ 
sément  d’un  fondeur  en  cuivre  qui,  ayant  bu,  pendant  la  fonte  et 
à  la  suite  de  cette  opération  ,  une  grande  quantité  d’eau  pure  à  la 
température  de  l’atelier,  c’est-à-dire  presque  tiède,  éprouva  des 
vomissements,  des  douleurs,  du  tremblement,  etc.  (Ann.  d'hyg. 
publ.  et  de  méd.  lég.,  avril  et  juillet  1845.) 

Nous  ajouterons  à  ces  remarques  de  M.  Guérard  une  autre  ob¬ 
jection  qui  nous  parait  sans  réplique,  c’est  que,  de  l’aveu  même  de 
M.  Blandet ,  ces  accidents  ne  se  montrent  pas  dans  les  fonderies 
IV -ix.  8 
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de  zinc.  Il  est  vrai  que  ce  médecin  a  cru  résoudre  cette  difficulté, 
dont  le.  simple  bon  sens  indique  toute  la  force,  en  faisant  observer 
que,  pqur  liquéfier  le  zinc  seul,  la  température  n’a  pas  besoin 
d’être  aussi  élevée  que  pour  fondre  les  alliages  06  ce  métal  est  uni 
au  cuivre,  etc.,  et  que  c’est  pourquoi  les  effets  se  montrent  seule¬ 
ment  dans  les  fonderies  de  cuivre.  Mais  il  est  vraiment  trop  facile 
de  montrer  le  vice  de  ce  raisonnement  qui  n’est  en  réalité  qu’iltt 
ayeu  contradictoire.  En  effet,  à  quel  agent  attribue-t-on  ces  acci¬ 
dents  particuliers  dont  sont  atteints  les  fondeurs  en  cuivre?  Ex¬ 
clusivement  aux  vapeurs  de  zinc  qui  se  sont  oxydées  au  contact  de 
l’air.  Qr,  c’est  un  fait  de  chimie  élémentaire  que  ces  fleurs  de  zinc 
se  forment  toutes  les  fois  que  l’on  fond  du  zinc  a  l’air  libre.  Oü’il 
soit  fondu  seul  ou  allié  à  d’autres  métaux,  plus  tôt  ou  plus  tard  , 
c’est  toujours  le  même  résultat,  et  dans  l’un  et  l’autre  cas  il  se 
forme  un  oxyde  dont  les  effets ,  s’ils  étaient  réels,  ne  sauraient 
varier  et  s’observeraient  tout  aussi  bien  et  même  plus  librement 
dans  les  fonderies  de  zinc  que  dans  les  fonderies  de  cuivre.  De  plils, 
en  admettant  que  les  vapeurs  du  zinc  eussent  l’action  que  l'on  à 
supposée ,  nous  ne  comprendrions  pas  que  cette  action  s’exerçât 
au  delà  de  l’alelier  même  et  s’étendit  jusqu’aux  localités  voisines. 
L’oxyde  de  zinc  est.  solide,  sans  odeur,  non  volatil ,  et  ne  peut  en 
aucune  façon  traverser  les  fissures  d’une  cloison  comme  le  ferait 
un  corps,  gazeux;  il  y  a  là  une  impossibilité  matérielle  et  physique 
contre  laqnclle  aucun  raisonnement  ne  peut  être  invoqué.  Nous 
çroyonsdonc  plus  sage  de  s’en  tenir,  pour  l'explication  des  accidents 
observés  chez  des  fondeurs ,  à  des  causes  plus  naturelles,  et  de  les 
attribuer,  soit  dans  certains  cas ,  à  l’excès  des  boissods  aqueuses , 
spitj,  plus  ordinairement,  à  l'influence  prolongée  d’une  haute 
température,  et  peut-être  à  l'action  de  l’oxyde  de  carbone  qui  se 
dégage  des  fourneaux.  Outre  l’assentiment  de  M.  Guérard,  celle 
opinion  aurait  'encore  pour  elle  l’autorité  de  MM.  les  professeurs 
Pumas  et  Gavarret. 


Sça,üces  de  V 4cqdémie  royale  de  médecine. 

'Séance  extraordinaire  du  31  juillet.  —  Fièvre  typhoïde. 
(  Suite  et  fin  dç,  la  discussion,)  —  lïj.  Ho.noré  revient  encore  sur  la 
question  de  contagion  ;  il  a  fait  partie  à  plusieurs  reprises  des  com¬ 
missions  des  épidémies.  Or,  ce  ü’esl  qüe  depuis  quelques  années 
seulement  qüe,  dans  les  rapports  envoyés  par  les  médecins  de  pro- 
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vinee,  it  est  question  de  la  transmissibilité  de  la  maladie.  Autrefois 
personne  n’en  parlait. 

MM.  Collineau  et  Villeneuve  assurent  qu’il  en  était  déjà  fait 
mention,  dans  des  rapports  anciens,  et  que  si  on  en  parle  davan¬ 
tage  aujourd’hui,  cela  tient  à  ce  que,  l’attention  ayant  été  attirée 
sur  ce  point,  les  observations  ont  été  recueillies  avec  plus  d’exac¬ 
titude. 

Le  clôture,  de  la  discussion  est  mise  aux  voix  et  prononcée. 

Foudre  (  Effets  de  la  ).  —  M-  Renauldin  lit  une, note  sur  les  phé¬ 
nomènes  qu’il  a  observés  A  Ville- d’Avray  pendant  un  orage.  En 
mesurant,  au  moyen  de  son  pouls,  la  durée  de  l’intervalle  entre 
l’apparition  de  l’éclair  et  l’explosion  du  tonnerre,  il  a  pu  apprécier 
la  marche  progressive  de  l’orage  et  la  distance  à  laquelle  celui-ci 
se  trouvait  par  rapport  à  lui-même.  Dans  un  moment  où  l’éclair 
et  la  détonnalion  furent  presque  instantanés,  il  n’a  pu  compter 
qu’un  quart  de  seconde.  La  foudre  venait  de  tomber  sur  un  arbre 
situé  ù  13  mètres  environ  de  l’endroit  où  il  se  tenait  en  observation. 
Un  homme  placé  à  peu  de  distance  de  l’arbre  était  tombé  A  l’in¬ 
stant  sans  connaissance,  frappé  de  paralysie  momentanée.  Revenu 
A  lui,  il  a  dit  n’avoir  rien  vu  ni  entendu.  Celle  circonstance  ten¬ 
drait  A  faire  croire  que  le  courant  électrique  se  propage  avec  plus 
de  rapidité  encore  que  la  lumière,  mais  surtout  que  le  son. 

Une  discussion  sans  intérêt  s’engage  sur  cette  communication. 

Épizootie  (  Sur  une  ). —  M.  Parisot  lit,  au  nom  de  M.  André,  de 
Vienne,  un  travail  sur  le  typhus  du  gros  bétail  et  sur  l’inocula¬ 
tion  comme  moyen  d’en  arrêter  les  progrès.  Pendant  le  cours 
d’une  des  grandes  épizooties  de  typhus  qui  ont  ravagé  récemment 
le  gros,  bétail  dans  une  partie  de  L’Allemagne  ,  M.  André  dit  avoir 
l'ait  des  expériences  d’inoculation  qui  tendraient  A  prouver  qu’on 
pourrait  par  ce  moyen  enrayer  la  marche  des  épizooties.  Se  fon¬ 
dant  sur  l’analogie  du  typhus  avec  la  petite  vérole,  il  a  pratiqué 
des  inoculations  sur  des  animaux  sains  avec  la  salive  d’animaux 
atteints  du  typhus,  et  il  a  déterminé  de  cette  manière  des  phé¬ 
nomènes  morbides  analogues,  mais  d’une  bénignité  telle,  que  sur 
la  quantité  des  animaux  inoculés,  il  n’en  est  mort  qu’un  seul.  Les 
animaux  ainsi  inoculés  ont  été  préservés  de  la  maladie  régnante. 
Lorsque  l’inoculation  a  été  pratiquée  sur  des  animaux  déjà  atteints 
du  typhus  ,  elle  est  restée  sans  effet.  En  un  mot ,  l’auteur  a  observé 
surtout  les  plus  grands  rapports  entre  les  phénomènes  déterminés 
par  l’inoculation  du  typhus  et  ceux  qui  suivent  l’inoculation  de 
Ja  variole.  (  MM.  Rayer,  Bouley  et  Renault  rendront  compte  de  ce 
travail.  ) 

Maladies  de  la  peau — M.  Gibert  donne  lecture  d’un  travail 
dans  lequel  il  établit  les  éléments  qui  doivent,  suivant  lui,  servir 
de  base  A  une  bonne  classification  des  maladies  de  la  peau.  La  na¬ 
ture  même  de  ce  travail  en  rend  une  analyse  succincte  tout  A  fait 
impossible. 

Climat  de  la  France  (  Coup  d’œil  sur  les  grandes  révolu¬ 
tions  du  ).—  Sous  ce  titre,  M.  Fuster  donne  lecture  d’un  mémoire 
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dans  lequel  il  établit,  d’après  une  série  de  données  météorologiques 
et  historiques ,  que  le  climat,  de  la  France  a ,  depuis  les  temps  les 
plus  reculés,  subi  et  continue  à  subir  de  grandes  modifica¬ 
tions.  Ces  changements  peuvent  être  rapportés,  suivant  l’auteur, 
è  deux  grandes  périodes .  l’une  d’amélioration,  l’autre  de  dété¬ 
rioration,  ayant  chacune  environ  neuf  siècles  de  durée,  et  com¬ 
prenant  toute  l’histoire  du  climat  de  la  France  depuis  les  premières 
années  de  l’ère  chrétienne  jusqu’à  nos  jours.  M.  Fuster  nous 
montre  successivement  la  Gaule  au  temps  de  la  conquête  de  Jules- 
César,  éprouvant  un  froid  excessif,  des  pluies  diluviales  et  de  vio¬ 
lentes  vicissitudes  ;  son  climat  s’adoucissant  pendant  les  premières 
années  de  l’ère  chrétienne ,  devenant  à  la  fois  plus  chaud,  moins 
pluvieux,  plus  égal  et  moins  agité,  et  celte  amélioration  se  con¬ 
tinuant  progressivement  pendant  les  vie,  vuc  et  vmc  siècles; 
puis  l’amélioration  cessant  au  ixe  siècle,  et  faisant  place  à  une 
détérioration  qui ,  comme  l’amélioration ,  s’opère  par  degrés  et 
de  proche  en  proche  en  descendant  du  nord  vers  le  midi, 
c’est-à-dire  en  suivant  une  marche  contraire  à  celle  qu’avait 
suivie  l’amélioration.  L’auteur  signale  enfin  les  causes  et  le 
concours  d’influences  qui  semblent  avoir  amené  successivement 
ces  deux  grandes  transformations  dans  les  conditions  atmosphé¬ 
riques  du  climat  de  la  France.  Une  heureuse  transformation 
de  la  surface  du  sol,  sous  un  concours  d’influences  privilégiées, 
aurait  amené  les  améliorations  des  neuf  premiers  siècles,  comme 
une  transformation  en  sens  inverse,  sous  un  concours  d’influences 
désastreuses,  a  opéré,  depuis,  les  détériorations  des  derniers 
siècles. 


Séance  du  5  août.  —  Vaccination.  —  M.  Castel  fait  le  rapport 
annuel  sur  les  revaccinations  pour  l’année  1843.  S’il  n’y  a  pas 
identité  de  nature  entre  la  variole  et  la  vaccine,  dit  M.  le  rappor¬ 
teur,  il  y  a  du  moins  la  plus  grande  analogie ,  et  quand  celte  der¬ 
nière  a  réuni  toutes  les  conditions  favorables,  elle  neutralise 
ordinairement  la  disposition  de  noire  organisation  à  contracter  la 
petite  vérole,  et  de  même  elle  la  modifie  quand  elle  ne  l’a  pas 
neutralisée.  Les  expressions  de  varioloïde,  de  varicelle  n’expriment 
pas  autre  chose;  car  si  les  modifications  suffisent  pour  établir  des 
variétés,  elles  ne  suffisent  pas  pour  établir  un  genre.  Or,  les  dif¬ 
férences  que  l’on  remarque  dans  les  dernières  périodes  de  la 
varioloïde  attestent  l’influence  fovorable  que  la  vaccine  avait 
exercée  sur  la  disposition  à  contracter  la  variole.  Et  une  circon¬ 
stance  bien  remarquable  et  déjà  constatée,  c’est  que  les  récidives 
de  la  petite  vérole  sont  beaucoup  plus  graves  que  ses  attaques 
après  la  vaccine.  La  première  de  ces  deux  situations  offre  le  retour 
de  la  même  maladie  sous  l’empire  des  mêmes  causes  ;  la  seconde 
offre  la  première  attaque  d’une  maladie  contre  laquelle  l’économie 
a  été  prémunie.  Les  éruptions  que  la  vaccine  n’a  pas  empêchées 
doivent  être  considérées  comme  un  supplément  non  à  l’impuis¬ 
sance,  mais  à  l’insuffisance  de  la  vaccine.  Alors  même  que  la  vac¬ 
cine  n’est  qu’un  préservatif  temporaire,  son  influence  persiste 
ordinairement  durant  toute  l’enfance.  El  s’il  règne  une  épidémie , 
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l’action  préservative  est  d’autant  plus  puissante  que  les  sujets 
sont  plus  rapprochés  de  l’époque  à  laquelle  ils  ont  été  vaccinés. 
Cette  influence  décroît  donc,  mais  sans  s’effacer  entièrement. 

Les  différentes  éruptions  qui  surviennent  après  la  vaccine  ont 
des  formes  fort  diverses  ;  leur  terminaison  est  ordinairement  heu¬ 
reuse  :  elles  sont  contagieuses.  Transmises  d’un  individu  à  un  autre, 
elles  peuvent  même  perdre  leur  bénignité:  c’est  ainsi  que  chez  un 
individu  non  vacciné ,  une  variole  peut,  par  communication,  naître 
d’une  varioloïde. 

L’insuffisance  de  la  vaccine  s’est  fait  voir  plus  souvent  dans  les 
épidémies  de  variole  que  quand  la  variole  était  sporadique.  Mais 
les  épidémies  ont  été  surtout  meurtrières  là  où  les  préjugés  ont 
enrayé  les  progrès  des  vaccinations.  C’est  donc  à  propager  cette 
importante  pratique  que  doivent  tendre  les  efforts  des  médecins  et 
de  l’autorité. 

A  la  suite  de  ce  rapport,  M.  Villeneuve  demande  que  l’on  ajoute 
une  invitation  à  M.  le  ministre  de  prémunir  les  préfets  et  les 
maires  contre  certaines  assertions  tendant  à  déconsidérer  le  vaccin 
de  l’Académie  au  profit  d’une  spéculation  particulière. 

M.  James,  membre  correspondant,  ayant  alors  réclamé  la  pa¬ 
role,  M.  Gaultier  de  Claubry  demande  que  la  parole  lui  soit 
refusée,  parce  que,  au  vu  et  su  de  tout  le  monde,  il  a  transformé 
la  pratique  de  la  vaccine  en  une  sorte  d’industrie.  M.  James  veut 
répondre:  alors  éclate  au  sein  de  l’Académie  un  orage  épouvan¬ 
table,  les  interpellations  les  plus  véhémentes  sont  échangées; 
enfin,  la  proposition  de  M.  Gaultier  de  Claubry  ayant  été  mise 
aux  voix  et  adoptée ,  la  séance  est  levée  au  milieu  de  la  plus  vio¬ 
lente  agitation  à  quatre  heures  un  quart. 

■Séance  du  12  août. — Fièvre  typhoïde  (  Des  vésicatoires  dans 
le  traitement  de  la  ). — M.Collineau  lit  un  premier  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Giraud  ,  relatif  au  traitement  de  la  dysenterie  par 
l’opium, et  un  second  sur  un  mémoire  de  M.  Thomas,  relatif  à 
la  fièvre  typhoïde,  contre  laquelle  l’auteur  préconise  l’u tilité  des 
vésicatoires.  Une  longue  discussion  s’engage  sur  celte  question. 
M.  Rochoux  regarde  les  vésicatoires  comme  inutiles  et  dangereux; 
M.  Louis,  appuyant  cette  opinion,  rapporte  que,  d’après  l’analyse 
d’un  grand  nombre  de  faits,  il  est  autorisé  à  penser  que  les  vési¬ 
catoires  ,  quand  ils  ne  sont  pas  inutiles,  ont  l'inconvénient  de  dé¬ 
générer  en  plaies  ulcéreuses,  et  de  prolonger  ainsi  indéfiniment 
la  convalescence.  D’un  autre  côté,  MM.  Collineau  et  Castel,  tout 
en  reconnaissant  qu’ils  peuvent,  en  effet,  présenter  ces  inconvé¬ 
nients,  rapportent  cependant  les  a  voir  employés  avec  avantage  dans 
certains  cas. 

Saignée  (  Induction  pratique  sur  la  ).  -  M.  Tanchou  lit  une  note 
sur  la  saignée,  avec  quelques  considérations  pratiques  sur  ce  sujet. 
11  commence  par  établir  que  le  sang  est  diversement  coloré  dans 
les  saignées  ;  et  bien  que  le  plus  souvent  il  soit  noir,  cette  cou¬ 
leur  n’existe  souvent  qu’au  commencement  de  l’opération  pour 
devenir  rouge  ensuite;  et  que  dans  certains  cas  même,  il  sort  ru¬ 
tilant  pendant  tout  le  cours  de  la  saignée  ,  ou  rouge  et  noir  tout 
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a  la  fois;  enfin  quelquefois  il  sort  roüge  au  commencement  cl  noir 
à  la  fin. 

Ces  diverses  cotoratiôhs  du  Sang  résultent ,  dans  quelques  cas  , 
suivant  M.  Tanchou  ,  du  passage  rapide  du  sang  artériel  dans  le 
système  veineux,  et  IC  plus  souvent  de  l’action  de  l’air  sur  la  peau  ; 
ce  fluide,  pénétrant  dans  la  circulation  fl  travers  l’enveloppe  légti- 
men taire,  agit  sur  le  sang  pour  l’àrtérialiser.  L’auteur  trouve  dans 
ces  diverses  colorations  du  sang  dés  indications  pratiques.  Toutes 
les  fois  qu’il  est  noir,  et  tantq.u'il  conserve  celte  couleur,  on  peut  le 
laisser  couler;  il  eh  est.  aussi  de  même  lorsqu’il  sort  rouge  seule¬ 
ment  au  début  de  la  saignée  pour  devenir  hoir  ensuite;  niais  des 
qu’il  continue  à  sortir  rouge ,  il  faut  arrêter  immédiatement  la  sai¬ 
gnée  ;  car  si  on  laisse  couler  le  sang,  dans  ce  cas ,  les  accidents  que 
i’oti  cherche;!  Combattre  augmentent  :  dans  la  fièvre  typhoïde,  par 
exemple,  si  le  sang  sort,  rouge,  la  saiguée  est  constamment  nui¬ 
sible. 

Séance  du  19  août,  —  Correspondants  nationaux.  —  M.  Gé- 
rardin  fait  un  rapport  sur  la  nomination  des  correspondants  na¬ 
tionaux.  Bn  Voici  les  conclusions  :  1°  il  sera  procédé  cette  année, 
à  la  nomination  de  correspondants  nationaux;  2°  le  nombre  des 
nouveaux  membres  correspondants  sera  porté  à  20;  3°  la  com¬ 
mission  chargée  de  dresser  la  liste  des  candidats  présentera  un 
nombre  quadruple  de  celui  des  membres  à  élire.  Ces  propositions 
sont  adoptées. 

Eaux  chaudes  arsenicales  en  Algérie.  — M.  Henry  fait 
une  série  de  rapports  sur  diverses  eaUx  minérales,  et  particulière¬ 
ment  sur  une  source  thermale  située  en  Algérie.  Cette  soilrc'e  ren¬ 
ferme  plusieurs  sels  calcaires  et  une  Irès-faible  quantité  d’arséuiate 
de  soude.  Le  sel  arsenical  s’y  trouve  en  proportion  si  minime,  que 
les  habitants  se  servent  impunément  de  l’eau  thermale  pour  la 
préparation  de  leurs  aliments.  La  thérapeutique  pourrait  peut-être 
en  tirer  parti ,  niais  oh  manque  de  documents  fl  cet  égard. 

M.  Gérflrdin,  rappelant  les  travaux  récents  de  M.  Boudin  sur 
l’emploi  dés  arsenicaux  contre  les  fièvres  intermittentes,  pense 
qu’il  serait  convenable  d’appeler  l’attention  du  ministre  sur  cette 
circonstance,  et  de  l’engager  à  faire  faire  des  expériences  sur  les 
lieux  avec,  cés  eaux ,  pour  le  traitement  des  fièvres  intermittentes 
qui  y, régnent.,  comme  on  sait,  avec  tant  d’intensité. 

M.  Bussy  fait  observer  que  la  petite  quantité  d’arséniate  con¬ 
tenue  dans  ces  eaux  n’est  pas,  comme  on  pourrait  lè  croire,  une 
raison  pour  qu’elles  soient  sans  influence.  M.  Boussingault  a  vu 
dans  les  Cordillères  une  petite  localité  dont  les  habitants  étaient 
exempts  du  goitre  dont  tous  les  villages  environnants  étaient  af¬ 
fectés.  Cette  immunité  tenait  aux  eaux  qui  renferment  une  très- 
faible  proportion  d’iode. 

De  son  côté,  M.  Bally  a  traité  un  grand  nombre  de  malades 
affectés  de  fièvre  intermittente,  au  môyen  de  l’acide  arsénieux: 
de  ses  expériences ,  il  ressort  pour  lui  que  tous  les  malades  qui  ont 
guéri  auraient,  très-bien  guéri  sans  traitement.  (Juanl.  aux  fièvres 
rebelles ,  l’arsenic  échoue  complètement. 
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M.  Desporlcs  appuie  cette  remarque;  il  a,  lui  aussi,  empleyé  là 
solution  de  Fowler  contre  les  fièvres  intermittentes,  et  il  a  vu  se 
développer  du  côté  du  ventre  des  accidents  graves,  des  hydropi- 
sies ,  etc. 

M.  Piorry  s’étonne  de  ce  qu’il  vient  d’entendre;  M.  Desporles  a 
attribué  au  remède  ce  qu’il  fallait  attribuer  à  la  maladie  elle- 
même;  car  on  sait  que  quand  les  fièvres  se  prolongent,  il  survient 
précisément  des  hydropisies  :  aussi  celles  que  M.  Desportes  a  ren¬ 
contrées  ne  provenaient  point  de  l’arsenic,  mais  de  ec  que  ce 
médicament  n’avait  pas  guéri  la  fièvre  et  n’avait  pas  fait  dispa¬ 
raître  l’hypertrophie  de  la  rate,  cause  réelle  de  tous  ces  accidents: 
or,  c’est  ce  que  l’on  n’observe  jamais  avec  le  sulfate  de  quinine.  Je 
ne  comprend  pas,  dit  en  terminant  M.  Piorry,  que,  quand  on 
possède  un  médicament  aussi  héroïque  et  aussi  innocent  tout  à'IÜ 
fois  que  le  sulfate  de  quinine,  on  puisse  avoir  l’idée  de  recourir 
à  un  agent  aussi  peu  efficace  et  aussi  dangfereux  à  niaiiiér  que 
l’arsenic. 

M.  Gueneau  de  Mussy  rapporte  qu’il  a  eü  dans  son  service  une 
fernlne  atteinte  d’une  fièvre  intermittente  rebelle  au  sulfate  de 
quinine.  Celte  femme  dépérissait  à  vue  d’œil:  alors  M.  G.üénfeau 
de  Mussy  eût  l’idée  de  recourir  à  la  solution  arsenicale  de  M.  Bou¬ 
din  (  1  milligramme  d’acide  sur  10  grammes  d’eau)  :  au  bout  de 
trois  jours,  pendant  lesquels  la  malade  prit  40  grammes  de  solution 
ou  4  milligrammes  d’acidè,  la  fièvre  disparut  entièrement.  Une 
rechute  causée  par  une  imprudence  céda  à  Une  nouvelle  dose  de 
2  milligrammes. 

La  proposition  de  M.  Gérardin  est  mise  aux  voix  et  adoptée. 

Séance  du  26  août. — Arsenic  (  De  l'emploi  de  l' — contre  les  fièvres 
intermittentes ).— M.  Boudin  écrit,  a  l’occasion  de  la  discussion  quia 
eu  lieu  dans  la  précédente  séance,  pour  rappeler  les  faits  sur  les¬ 
quels  il  appuie  sa  doctrine.  Depuis  cinq  ans,  2,947  malades  de 
tout  âge  ont  été  soumis  â  la  médication  arsenicale,  et  sur  cette 
masse  si  considérable ,  il  ne  s'est  pas  présenté  une  seule  fois  le  moin¬ 
dre  accident  imputable  à  l'arsenic.  Le  plus  grand  nombré  des  ma  lades 
dont  il  s’agit  étaient  atteints  de  fièvres  paludéennes  de  divers 
types.  Plus  de  2,000  avaient  été  traités  entièrement  de  une  à  dix  fois 
par  la  quinine.  Près  de  500  individus  venaient  de  prendre  vaine¬ 
ment,  pendant  plusieurs  jours,  des  doses  plus  ou  moins  considé¬ 
rables  de  quinine.  Les  malades  n’Ont  été  l’objet,  d’aucun  triage 
préalable;  tous  indistinctement  et  pendant  des  années  entières  ont 
été  soumis  par  centaines  au  traitement  arsenical.  Le  résultat  a  été 
tel,  qu’il  m’est  arrivé  souvent,  dit  M.  Boudin,  de  rester  des  an¬ 
nées  entières  sans  recourir  une  seule  fois  â  la  quinine. 

Je  n'ai  fait  acception  d’aucune  saison  ;  seulement  j’ai  constaté, 
pendant  plusieurs  années  de  suite, la  nécessité  d’augmenier  la 
dose  moyenne  en  été.  Ces  expériences,  répétées  par  une  multitude 
de  médecins,  non-seulement  en  Europe,  mais  en  Afrique  et  au 
Brésil,  ont  démontré  l’utilité  de  ce  moyen  ainsi  que  son  inno¬ 
cuité. 

La  durée  du  traitement  a  été  généralement  courLc  ;  raremeut  la 
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fièvre  a  résisté  à  une  première  ou  à  une  seconde  dose  d’arsenic.  Les 
récidives  ont  été  d’une  rareté  remarquable;  différence  que  l’on 
peut  attribuer  à  la  continuation  du  fébrifuge  pendant  huit  ou  dix 
jours  après  la  cessation  des  accès. 

Les  liqueurs  de  Fowler  et  de  Pearson  étaient  d’une  préparation 
trop  longue  et  d’un  usage  difficile,  je  leur  ai  substitué  la  solution 
suivante  : 

Acide  arsénieux..  .  5  centigrammes. 

Eau  distillée .  500  grammes. 

100  grammes  de  cette  solution  représentent  la  dose  moyenne  ; 
on  l’administre  trois  heures  avant  le  moment  présumé  de  l’accès. 
Si  les  antécédents  font  supposer  une  fièvre  d’un  caractère  tenace, 
on  fait  précéder  cette  prise  de  100  grammes  de  deux  autres  prises 
égales,  à  deux  heures  d'intervalles  l’une  de  l’autre. 

L’arsenic  est  un  poison ,  cela  est  vrai  ;  mais,  comme  déjà  l’a  dit 
Paracelse,  c’est  précisément  parce  qu’il  est  un  poison  qu’il  guérit. 
Et  d’ailleurs  la  strichnine,  le  sublimé,  etc. ,  sont  aussi  des  poi¬ 
sons  très-actifs,  et  cependant  très-usuellement  employés.  Ce  n’est 
pas  là  une  objection  sérieuse;  seulement  le  praticien  est  averti 
que  ce  médicament  doit  être  manié  avec  beaucoup  de  précaution. 

Iiocodiotjoiv.  —  M.  Longet  lit  un  mémoire  sur  les  troubles  qui 
résultent,  dans  la  locomotion  et  la  station,  de  la  section  des  par¬ 
ties  molles  de  la  nuque. 

Anna  ahokmal.  —  M.  Jobert  présente  un  malade  qu’il  a  guéri 
d’un  anus  anormal ,  suite  de  hernie  inguinale,  à  l’aide  d’un  pro¬ 
cédé  autoplastique.  Après  avoir  fait  une  perte  de  substance  sur  les 
côtés  et  à  peu  de  distance  des  lèvres  de  l’anus  anormal,  le  chirur¬ 
gien  rapproche  les  parties  molles  à  droite  et  à  gauche  au  devant 
de  l’ouverture  accidentelle,  cl  les  maintient  en  contaci  au  moyen 
de  six  points  de  suture  entortillée.  Les  parties  molles  ainsi  rappro¬ 
chées  laissent  entre  elles  et  aux  extrémités  du  sillon  longitudinal 
quelles  forment  par  leur  adossement  deux  angles  centraux,  au 
fond  desquels  on  voiL  une  partie  de  la  paroi  abdominale  parfaite 
nient  saine.  Le  malade  a  très-bien  guéri. 
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I.  Des  devoirs  du  médecin  dans  les  enquêtes  judiciaires  et  admi¬ 
nistratives. 

Depuis  quelque  temps  les  tribunaux  ont  eu  à  s’occuper  de  plu¬ 
sieurs  affaires  relatives  à  l’obligation  du  secret  qu’imposent  à  la 
fois  au  médecin  l’honneur  et  les  lois ,  et  où  il  s’agissait  de  fixer  les 
limites  dans  lesquelles  ce  devoir  professionnel  devait  s’exercer. 
Aucune  question  n’intéresse  à  un  plus  haut  degré  la  dignité  mé¬ 
dicale,  et  nous  croyons  utile  de  mettre  sous  les  yeux  de  nos  lec¬ 
teurs  l’exposé  des  phases  diverses  qu’elle  a  traversées  jusqu’ici  et 
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l’étal  dans  lequel  l’ontplacée  les  interpré  la  lions  variées  qui  ont  été 
données  à  la  loi  par  des  juridictions  différentes,  soit  en  France, 
soit  à  l’étranger. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  le  médecin  peut  se  trouver 
plus  spécialement  soumis  à  l’obligation  de  tenir  secrets  les  faits 
dont  il  n’a  eu  connaissance  que  dans  l’exercice  de  sa  profession 
sont  nécessairement  trop  nombreuses  pour  qu’il  soit  possible  de 
les  prévoir  toutes  et  de  déterminer  d’avance  une  règle  fixe  pour 
chaque  cas  particulier.  Il  faut  donc  chercher,  surtout  dans  les  faits 
qui  se  sont  déjà  présentés,  et  dans  la  manière  dont  ils  ont  été  ré¬ 
solus,  les  enseignements  et  les  exemples  nécessaires  pour  l’avenir. 
Deux  questions  principales  ont  été  agitées  dans  ces  derniers  temps, 
et  ont  valu  au  principe  du  secret  la  sanction  de  la  Cour  suprême. 
1°  Un  médecin  appelé,  comme  accoucheur,  il  déclarer  la  naissance 
d’un  enfant,  peut-il  se  refuser  à  déclarer  le  nom  de  la  mère? 
2°  Un  médecin  appelé  à  déposer  en  justice  sur  des  faits  qu’il  n’a 
apprisqu’ensa  qualité  de  médecin,  peut-il  refuser  son  témoignage? 
11  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  l’importance  de  pareilles  ques¬ 
tions  dans  lesquelles  se  trouve  engagée  d’une  manière  si  grave  la 
responsabilité  médicale.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler  dans  cha¬ 
que  espèce  les  principes  qui  ont  prévalu,  en  nous  aidant  des  con¬ 
sultations  rédigées  à  ce  sujet  par  Me  Amable  Boullanger,  conseil 
judiciaire  de  l’Association  de  prévoyance  des  médecins  de  Paris. 
Une  dialectique  vigoureuse,  une  logique  entraînante,  et  plus  en¬ 
core  un  sentiment  libéral  et  profond  delà  dignité  professionnelle, 
ont  assuré  à  l’argumentation  éloquente  de  l’honorable  avocat  un 
succès  qui  doit  lui  mériter  la  reconnaissance  de  tout  le  corps 
médical. 

Pour  la  première  question  ,  relative  à  la  déclaration  de  naissance 
sans  désignation  du  nom  de  la  mère,  deux  cas  se  sont  présentés. 
Le  médecin  est  mandé  près  d’une  femme  en  travail  et  assiste 
comme  accoucheur  seulement  à  la  naissance  qu’il  doit  déclarer; 
ou  bien  l’accouchement  a  lieu  au  domicile  même  du  médecin,  dans 
une  maison  de  santé  dirigée  par  lui.  Dans  ce  dernier  cas ,  bien 
qu’il  soit  difficile  de  soutenir  que  le  médecin  ait  réellement  dé¬ 
pouillé  son  caractère,  la  cour  royale  de  Paris,  dans  l’affaire  d’un 
sieur  Dep... ,  officier  de  santé  à  Moissv-Commoyel ,  a  confirmé, 
par  un  arrêt  du  19  avril  1843,  un  jugement  du  tribunal  correc¬ 
tionnel  de  Melun ,  en  date  du  10  mars  précédent,  qui  décide  que 
le  médecin  chez  lequel  une  femme  est  accouchée  est  tenu  de  dé¬ 
clarer  non-seulement  le  fait  de  la  naissance  de  l’enfant,  mais  aussi 
le  nom  de  la  mère ,  alors  même  que  ces  faits  ne  lui  auraient  été 
confiés  que  sous  le  sceau  du  secret.  Cette  jurisprudence,  qui  n’est 
certainement  pas  inattaquable ,  diffère  de  celle  qu’a  établie  la  Cour 
de  cassation  pour  le  cas  où  le  médecin  est  appelé  au  domicile  de 
l’accouchée.  Telie  était  l’affaire  du  docteur  Mallet  renvoyé  des 
fins  de  la  plainte  par  un  arrêt  du  tribunal  correctionnel  de  La 
Rochelle,  en  date  du  6 avril  1843,  arrêt  contre  lequel  le  ministère 
public  se  pourvut  en  cassation.  La  Cour,  dans  son  audience  du  16 
septembre  1843,  adoptant  les  principes  si  bien  développés  dans  la 
consultation  de  Me  Boullanger,  rendit  un  arrêt  trop  important 
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pour  que  nous  négligions  d’en  reproduire  textuellemen  t  les  termes. 

«Attendu  que  l’art.  56  du  Code  civil  n’impose  aux  personnes  ÿ 
dénommées  qu’une  obligation  formelle,  celle  de  déclarer  le  fait  de 
la  naissance  de  l’enfant,  à  laquelle  elles  ont  assisté; 

«Que  cet  article  n’exige  pas  que  l’on  déclare  les  noms  des  pcre  et 
mère  de  l’enfant; 

«Attendu  que  les  dispositions  de  l’art.  56  précité  ne  sauraient 
être  étendues,  alors  surtout  qu’il  s’agit  d’appliquer  la  disposition 
de  l’art.  346 du  Gode  pénal  qui  leur  sert  de  sanction; 

«  Attendu  que  ledit  article  se  réfère  uniquement  à  l’art.  56  du 
Code  civil  et  ne  s’occupe  que  de  la  déclaration  qu’il  prescrit; 

«ALtenduquc,  dans  l’espèce,  il  est  déclaré  par  le  jugement 
attaqué  que  Mallet  avait  déclaré  à  l’officier  de  l’état  civil  le  fait  de 
la  naissance  de  l’enfant  a  laquelle  il  aurait  assisté  en  qualité  de 
médecin-accoucheur,  ainsi  que  le  sexe  de  cet  enfant  et  les  prénoms 
qu’il  lui  donnait ,  et  qu’en  refusant  de  déclarer  le  nom  de  la  mère 
de  cet  enfant  il  n’a  point  contrevenu  aux  dispositions  des  articles 
345  du  Code  pénal  et  56  du  Code  civil  ;  que  par  conséquent  le  ju¬ 
gement  attaqué,  en  relaxant  ledit  Mallet  de  la  poursuite  dirigée 
contre  lui ,  n’a  ni  méconnu  ni  violé  lesdits  articles; 

«  Par  ces  motifs,  la  Cour  rejette  le  pourvoi.  » 

La  jurisprudence  de  la  Cour  de  cassation  à  ce  sujet  peut  être 
regardée  comme  parfaitement  établie;  car,  dans  un  arrêt  tout  ré¬ 
cent,  du  1er  août  1845,  en  rejetant  le  pourvoi  formé  contre  un 
jugement  du  tribunal  de  Blois,  elle  a  reconnu  que  la  sage-femme 
qui  a  procédé  à  un  accouchement  peut  se  borner  à  déclarer  le  fait 
de  l’accouchement  et  se  dispenser  de  faire  connaître  le  nom  de  la 
mère  de  l’enfant,  lorsque  ce  nom  lui  a  été  confié  sous  le  sceau  du 
secret. 

Dans  d’autres  circonstances,  on  a  cherché  à  restreindre  cette 
obligation  du  secret,  en  contraignant  les  médecins  à  déposer  en 
justice  sur  des  faits  dont  ils  ne  devaient,  la  connaissance  qu’à  leur 
profession.  C’est  ce  qui  vient  d’arriver  en  Belgique  et  en  France 
dans  deux  affaires  de  duel.  Le  7  décembre  1844,  M.  le  docteur 
Saint-Pair,  chirurgien  de  première  classe  de  la  marine,  fui  appelé 
devant  M.  le  juge  d’instruction  de  la  Pointe-à-Pitre  qui  lui  adressa 
la  question  suivante  :  «  N’avez-vous  pas  soigné  le  sieur  Giraud  aîné, 
blessé  ces  jours  derniers  dans  un  duel  au  fusil?  Quel  est  le  siège  de 
sa  blessure,  et  quelle  sera,  selon  vous,  l’incapacité  de  travail?  » 
A  cette  question,  M.  le  docteur  Saint-Pair  se  borna  à  répondre: 
«  Je  suis  appelé  en  qualité  de  médecin  pour  répondre  à  des  ques¬ 
tions  posées  sur  des  faits  dont  je  puis  avoir  eu  connaissance  dans 
l’exercice  de  ma  profession;  je  ne  crois  pas  devoir  répondre  aux 
questions  qui  me  sont  faites ,  conformément  aux  dispositions  du 
Code.  »  —  M.  le  juge  d’instruction  insista,  mais  M.  le  docteur  Saint- 
Pair  déclara  se  maintenir. dans  la  réserve  qu’il  se  croyait  imposée 
parla  loi.  JEn  conséquence  de  ce  refus,  M.  je  jugé  d'instruction 
pensa  devoir  rendre»  le  10  décembre  1844,  une  ordonnance  qui , 
par  application  des  articles  80,  304  et  355  du  Code  d’instruction 
criminelle ,  condamna  M.  Saint-Pair  à  160  fr.  d'amende,  mais 
qui,  il  faut  le  dire,  s’appuie  sur  les  principes  les  plus  étranges. 
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Plus  lard ,  M.  le  docteur  Saint-Pair  fut  de  nouveau  appelé  devant 
la  cour  d’assises  de  la  Pointe-à-Pitre  pour  répondre,  en  qualité  de 
témoin ,  sur  les  faits  à  l'égard  desquels  il  y  avait  déjà  eu  de  sa  part 
refus  de  déposer.  M.  Saint-Pair  opposa  la  même  résistance;  mais 
celle  fois,  et  malgré  les  conclusions  de  M.  le  procureur  du  roi ,  la 
cour  déclara  quelle  était  bien  fondée,  et  prononça  l’arrêt  suivant: 

«  Attendu  que  tout  citoyen  doit  fournir  à  la  justice  les  renseigne¬ 
ments  qui  soht  en  son  pouvoir  et  qui  sont  de  nature  à  faire  con¬ 
naître  la  vérité  ; 

«  Qu'il  appartient  surtout  aux  médecins  de  l’éclairer  sur  les  cau¬ 
ses  qui  ont  occasionné  la  mort  ou  les  blessures; 

«  Attendu  que  le  principe  général  ci-dessus  énoncé  ne  reçoit 
d’exception,  en  ce  qui  concerne  les  médecins,  que  lorsque  les  ques¬ 
tions  auxquelles  ils  sont  appelés  à  répondre  touchent  à  des  faits 
confkleniiels,  soit  par  leur  nature,  soit  par  la  volonté  dés  parties; 

«  Attendu  que,  s’il  est.  impossible  d’admettre  dans  la  généralité 
la  théorie  soutenue  par  M.  le  docteur  Saint-Pair,  il  a  déclaré  devant 
la  cour  que  dans  l’espèce  ce  qui  avait  eu  lieu  entre  lui  et  le  sieur 
Giraud  avait  été  confidentiel ,  que  ce  n’avait  été  même  que  secrè¬ 
tement  qu’il  avait  été  introduit  près  du  blessé; 

«  Par  ces  motifs,  la  cour  dit  que  le  docteur  Saint-Pair  11e  sera 
pas  entendu.  » 

Un  double  pourvoi  a  été  formé  par  M.  Saint-Pair  contre  l’ordon¬ 
nance  du  juge  d’instruction,  et  par  M.  le  procureur  du  roi  contre 
1’ârrêt  de  la  cour  d’assises.  M.  Saint-Pair  a  de  plus  fait  appel  à 
l’association  des  médecins  de  Paris  qui  a  sollicité  de  son  conseil 
judiciaire  une  nouvelle  consultation,  où  se  retrouvent  les  mêmes 
qualités  éminentes  que  dans  la  première.  Rappelant,  par  une  ana¬ 
logie  naturelle  et  pleine  de  vérité,  que  les  devoirs  du  médecin  en¬ 
vers  ses  malades  ne  sauraient  être  moins  sévères  que  ceux  du  prêtre 
au  tribunal  de  la  pénitence,  et  ceux  de  l’avocat  chargé  de  dé¬ 
fendre  un  accusé,  Me  Boullanger  a -insisté  sur  l’interprétation 
qu’il  convient  de  donner  à  cet  article  378  qui  contient  la  sanction 
pénale  de  l’obligation  du  secret,  et  dispose  en  ces  termes:  «Les 
médecins,  chirurgiens  et  autres  officiers  de  santé,  les  sages-femmes 
et  toutes  autres  personnes  dépositaires,  par  état  ou  profession ,  des 
secrets  qu’on  leur  confie,  qui ,  hors  le  cas  où  la  loi  lés  oblige  à  se 
porter  dénonciateurs,  auront  révélé  ces  secrets,  seront  punis  d’un 
emprisonnement  d’un  mois  à  six  mois ,  et  d’une  amende  de  100  fr. 
à  500  fr.»  Dans  sonaudienc.edu  26  juillet  1 84ô,  la  Cour  de  cassation; 
appelée  a  se  prononcer  dans  cette  affaire  importante  et  complexe,  a 
rejeté  les  deux  pourvois  et  confirmé  à  la  fois  l’amende  prononcée  par 
le  juge  d’instruction  et  la  dispense  accordée  par  la  cour  d'assises  au 
médecin  appelé  comme  témoin.  Cet  arrêt,  en  apparence  contradic¬ 
toire,  a  vivement  ému  certaines  feuilles  médicales  qui  ne  l’ont  pas 
compris  et  ont  semblé  croire  que  les  principes  de  la  Cour  suprême 
touchant  le  secret  imposé  aux  médecins  avaient  complètement 
changé.  11  n’en  est  rien,  cependant,  et  l’erreur  vient  simplement 
de  ce  que  l’on  n’a  pas  pris  la  peine  de  lire  le  texte  de  l’arrêt ,  et 
que  l’on  a  oublié  que  la  Cour  de  cassation,  juge  seulement  des  mo¬ 
tifs  spécialement  énoncés  dans  chaque  arrêt  et  non  du  fait  princi- 
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pal  en  lui-même,  identique  dans  l’un  et  l’autre  cas,  n’a  fait  au 
contraire  que  consacrer  une  fois  de  plus  la  doctrine  à  la  fois  si 
juste  et  si  morale  qu’elle  avait  précédemment  établie.  L’apparente 
contradiction  tient  exclusivement  à  la  position  différente  dans 
laquelle  M.  Saint-Pair  s'était  placée  vis-à-vis  du  juge  d’instruction 
et  de  la  cour  d’assises ,  et  des  termes  dissemblables  qu’il  avait  em¬ 
ployés.  Nous  donnerons  du  reste  en  entier  le  texte  de  cet  arrêt 
remarquable  qui  n’a  encore  été-cité  par  aucun  journal  de  médecine 
et  qu’il  est  cependant  du  plus  haut  intérêt  de  bien  connaître. 

«...  Attendu  que  tout  citoyen  doit  la  vérité  à  la  justice,  lorsqu’il 
est  interpellé  par  elle: 

«  Qu’aucune  profession  ne  dispense  de  cette  obligation  d’une  ma¬ 
nière  absolue,  pas  même  celles  qui  sont  tenues  au  secret,  au  nom¬ 
bre  desquelles  sont  rangées,  par  l’art.  378  du  Code  pénal ,  celles  de 
médecin  et  de  chirurgien; 

«  Qu’il  ne  suffit  donc  pas  à  celui  qui  exerce  une  de  ces  profes¬ 
sions  ,  pour  se  refuser  à  déposer,  d 'alléguer  que  c’est  dans  l’exercice 
de  sa  profession  que  le  fait  sur  lequel  sa  déposition  est  requise  est  venu 
à  sa  connaissance  ; 

«  Mais  qu’i/  en  est  autrement  lorsque  ce  fait  lui  a  été  confié  sous  le 
sceau  du  secret  auquel  il  est  astreint  à  raison  de  sa  profession; 

«  Attendu,  en  ce  qui  concerne  les  médecins,  chirurgiens  et  sages- 
femmes,  que,  si  l’on  admettait  la  dispense  de  déposer  dans  le  pre¬ 
mier  cas  ,  la  justice  pourrait  se  trouver  privée  de  renseignements 
et  de  preuves  indispensables  à  son  action,  sans  aucun  motif  que  le 
caprice  du  témoin  ; 

«  Que  si  on  la  refusait  dans  le  second ,  il  en  pourrait  résulter  les 
inconvénients  les  plus  graves  pour  l’honneur  des  familles  et  pour 
la  conservation  de  la  vie  des  citoyens;  que  ces  intérêt  s  exigent,  en 
effet,  dans  les  cas  particuliers  oû  le  secret  est  nécessaire,  que  le 
malade  soit  assuré  de  le  trouver  dans  l’homme  de  l’art  auquel  il  se 
confie  ; 

«  Attendu  que  la  dispense  de  déposer,  ainsi  restreinte,  a  toujours 
été  admise  dans  l’ancienne  jurisprudence,  à  laquelle  n’a  dérogé 
aucune  des  dispositions  de  nos  Codes  ; 

«  Et  attendu  ,  en  fait,  que  devant  le  juge  d’instruction  le  sieur 
Saint-Pair  s’est  borné  à  déclarer,  pour  justifier  son  refus  de  ré¬ 
pondre,  «  qu’il  était  appelé  en  qualité  de  médecin  pour  répondre 
à  des  questions  posées  sur  des  faits  dont  il  pouvait  avoir  eu  con¬ 
naissance  dans  l’exercice  de  sa  profession;» 

«  Que  c’est  seulement  devant  la  cour  d’assises  qu’il  a  déclaré , 
sous  la  foi  du  serment,  «  que  ce  qui  s’était  passé  entre  lui  et  le 
sieur  Giraud  avait  été  confidentiel ,  ajoutant  que  ce  n’était  que 
secrètement  qu’il  avait  été  introduit  près  du  blessé  ;» 

«Que  dans  ces  positions  différentes,  d’après  les  principes  ci- 
dessus  fixés,  le  juge  d’instruction  a  pu  condamner  ledit  sieur  Saint- 
Pair  à  l’amende,  comme  la  cour  d’assises  a  été  autorisée  à  le  dis¬ 
penser  de  déposer  ; 

«  Par  ces  motifs,  etc.» 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  l’importance  de  cet  arrêt  qui 
renferme  à  la  fois  une  consécration  nouvelle  du  principe  du  se- 


eref,  et  une  leçon  pratique  sur  la  conduite  que  doivent  tenir  les 
médecins  devant  les  magistrats  instructeurs.  En  effet,  il  ne  faut 
pas  s’arrêter  à  l’appréciation  du  fait  en  lui-même,  qui,  bien  évi¬ 
demment,  n’a  pas  varié  devant  le  juge  et  devant  la  cour  d’as¬ 
sises;  il  faut  voir  les  choses  de  plus  haut,  et  bien  considérer  que 
la  Cour  suprême  n’a  jamais  à  s'occuper  du  fait,  qu’elle  est  seule- 
mentjuge  des  principes  et  de  la  légalité  des  motifs  allégués;et  que, 
dans  l’espèce,  M.  Saint-Pair  avait,  devant  le  juge  d’instruction, 
invoqué  un  droit  qu’il  n’avait  pas,  tandis  que  devant  la  cour 
d’assises  il  avait  su  se  mettre  à  couvert  sous  l’égide  d’un  devoir 
sacré. 

Ce  n’est  donc  que  par  une  singulière  inintelligence  des  doctrines 
si  élevées  et  si  sagement  conservatrices  de  la  Cour  de  cassation 
que  l’on  a  pu  regarder  comme  contradictoires  les  termes  de  l’arrêt 
que  nous  venons  de  citer. 

Une  affaire  à  peu  près  semblable  à  celle  du  docteur  Saint-Pair 
s’estencore  présentée  récemment  en  Belgique.  M.  le  docteur  Seutin, 
comme  notre  confrère  de  la  Guadeloupe,  a  revendiqué  le  droit  de 
garder  le  silence  devant  un  magistrat  chargé  d’instruire  une  affaire 
de  duel  dans  laquelle  M.  Seutin  était  appelé  comme  témoin.  A 
Bruxelles  comme  à  la  Pointe-à-Pitre  et  à  Paris ,  deux  juridictions 
différentes  ont  eu  à  se  prononcer,  et  la  Cour  suprême  a  également 
proclamé  que  le  secret  était  un  droit  pour  le  médecin  ,  même  en 
face  des  investigations  de  la  justice. 

On  voit  que  cette  question  du  sécréta  déjà  présenté  des  faces 
très-diverses.  Il  est  cependant  certain  qu’elle  peut  se  trouver  en¬ 
core  agitée  dans  bien  d’autres  circonstances.  Ainsi  dans  un  article 
inséré  il  y  a  plusieurs  années  dans  les  Annales  d’hygiène  et  de  mé¬ 
decine  légale  sur  le  secret  imposé  aux  médecins,  M.  le  docteur  Max. 
Boullet  se  demandait  si  l’homme  de  l’art  ne  devait  pas  prendre 
l’initiative  d’une  dénonciation,  lorsque  le  crime  n’était  sensible 
que  pour  lui  seul ,  comme  dans  un  empoisonnement,  par  exemple. 
Nous  ne  pouvons  nier  qu’il  y  ait- là  une  grave  difficulté;  mais 
nous  devons  dire  que  cette  difficulté,  quelque  sérieuse  qu’elle 
puisse  être  au  point  de  vue  de  la  morale,  et  comme  obligation  de 
conscience,  est  tout  à  fait  nulle  aux  termes  de  la  loi,  et  s’écarte 
complètement  des  cas  où  le  secret  professionnel  est  soumis  à  une 
interprétation  légale.  Il  serait  sans  doute  facile  de  supposer  encore 
un  grand  nombre  de  circonstances  très-diverses;  mais  cette  pré¬ 
vision  hypothétique  nous  a  paru  beaucoup  moins  utile  et  moins 
sûre  que  l’analyse  et  l’étude  des  cas  qui  se  sont  présentés  à  l’ob¬ 
servation,  et  des  principes  qu’un  jugement  solennel  a  sanc¬ 
tionnés. 

En  résumé,  il  résulte  de  ceux-ci  que  le  secret  imposé  au  médecin 
sur  les  faits  qui  se  rattachent  à  l’exercice  de  sa  profession  n’est 
pas  un  privilège  professionnel  qui  lui  est  accordé ,  mais  un  devoir 
social  que  lui  dictent  l’honneur  et  les  lois.  On  peut  regarder  même 
commeélabli  en  principeque  lasociétéaplusd’intérêtàsauvegarder 
le  secret  médical  qu’à  demander  au  médecin  de  le  rompre  pour  éclairer 
la  justice.  Seulement  il  faut  bien  que  l’on  sache  que  ce  droit  de  se 
taire  est  acquis  à  l’homme  de  l’art  non  pas  parce  qu’il  a  fait  acte 
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de  médecin ,  mais  parce  qu’il  a  reçu  ,  comme  médecin  ,  le  dépôt 
d’un  secret  confidentiel  que  protégé  la  loi  et  que  doit  respecter  la 
justice.  Nous  devons  donc  aujourd’hui,  comme  toujours,  rester 
fidèles  à  celte  règle  antique  que  l’honorable  M.  Trébuchet  a  rap¬ 
pelée  dans  son  savant  traité  de  jurisprudence  médicale:  Ægromrn 
arccuici,  visa,  a,udita,  intellccta  eliminet  nemo. 


11.  Congrès  médical. 

La  commission  du  Congrès  médical  nous  prie  de  publier  l’an¬ 
nonce  suivante  : 

«La  commission  permanente  du  Congrès  médical,  nommée  dans 
la  séance  générale  des  délégués  des  Sociétés-  de  médecine ,  de  phar¬ 
macie  et  de  médecine  vétérinaire  de  Paris,  le  2  aoilt  1845,  a  l’hon¬ 
neur  d’informer ,  1"  les  docteurs  en  médecine  et  eq  chirurgie , 
2q  les  officiers  de  santé ,  3°  les  pharmaciens ,  4°  les  médecins  vété¬ 
rinaires  diplômés,  qu’un  congrès  général  s’ouvrira  à  Paris  le 
tEr  novembre  prochain. 

Ce  Congrès  a  pour  but  de  discuter  le  programme  des  questions 
relatives  l’organisation  de  l’enseignement  et  de  l’exercice  de  la 
médecine ,  de  la  pharmacie,  et  de  l’art  vétérinaire. 

La  solution  de  ces  questions ,  expression  des  vœux  de  la  majo¬ 
rité,  sera  transmise  d  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique,  5 
M,  le  ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce,  et  aux  membres  de 
la  Chambre  des  pairs  et  de  la  Cbambre  des  députés. 

Les  Sociétés  de  médecine,  de  pharmacie  et  de  médecine  vétéri-, 
nairede  Paris,  dont  la,  commission  permanente  n’est  que  l'interprète, 
oqt  adhéré  à  l’institution  d’un  Congrès  général  avec  l’espérance 
que  celte  institution  aurait  pour  résultat: 

1°  Défavoriser  dans  le  corps  médical  le  développement  de  l’esprit 
d'association; 

2°  De  faire  connaître  aux  ministres  et  aux  Chambres  l’état  réel 
de  nos  souffrances  et  l’expression  réelle  de  nos  vœux; 

3“  De  hAter,  sans  doute,  la  présentation  d’un  projet  de  loi  qui 
réponde  a  nos  désirs  et  à  nos  espérances. 

Pour  que  ce  triple  résultat  soit  obtenu  ;  le  concours  de  toutes  les 
lumières  et  de  toutes  les  bonnes  intentions  est  indispensable. 

U  est  nécessaire  aussi  que  tous, les  intérêts  soient  représentés  au 
Congrès  général. 

Aussi  a-t-il  été  adopté  en  principe  que  l’appel  du  Congrès  serait 
fait  de  la  manière  la  plus  large  et  la  plus  libérale,  et  la  commission 
permanente  a-t-elle  reçu  pleins  pouvoirs  pour  faire  connaître  cet 
appçi  a  toutes  les  personnes  exerçant  la  médecine ,  la  pharmacie  et 
l’art  vétérinaire. 

Elle  remplit  cette  mission  aujourd’hui  en  faisant  connaître,  par 
la  voie  des  journaux,  l’existence,  le  but  et  l’époque  de  la  réunion 
du  Congrès  médical. 

Cet  appel  est  distinct  de  l’appel  direct  et  spécial  qui  est,  fait  aux 
sociétés  de  médecine,  de  pharmacie  et  de  médecine  vétérinaire  du 
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royaume ,  aux  Facultés  et  écoles ,  pour  lesquelles  seulement  ce  der¬ 
nier  mode  pouvait  être  adopté. 

Pour  faire  acte  d’adhésion  au  Congrès  il  suffit,  pour  les  per¬ 
sonnes  éloignées  de  Paris ,  d’adresser  (  franco )  à  M.  le  docteur  Ri- 
chelol,  trésorier  de  la  commission,  rue  Neuve-des-Malhufins , 
n°  10,  à  Paris,  un  bon  sur  la  poste,  de  la  somme  de  5  francs. , 
somme  destinée  à  couvrir  les  frais  de  toute  nature  qu’exige  la 
réunion  du  Congrès,  avec  un  bulletin  indiquant  le  nom,  la  de¬ 
meure  et  la  profession  de  l’adhérent. 

Chaque  adhérent  des  départements  trouvera,  à  sou  arrivée  i 
Paris,  chez  M.  le  docteur  Richelot,  une  carte  d’entrée  au  Con¬ 
grès,  signée  de  M.  le  président  et  de  M.  le  trésorier  de  la  com¬ 
mission. 

MM.  les  médecins, pharmaciens  et  vétérinaires  de  Paris  qui  sont 
dans  l’intention  d’adhérer  au  Congrès  peuvent  s’inscrire  chez 
M.  le  docteur  Richelot,  qui  leur  remettra  la  carte  d’entrée,  ou  bien 
lui  adresser  leur  adhésion  pay  lettre  qffruuehie.  La  cotisation  sera 
alors  touchée  à  domicile. 

La  cominiSiSion  a  donc  l’b.onnem;  d’inyitçr  les  personnes  qui 
exercent  l’une  des  trois  professions  désignées ,  à  vouloir  bien  con¬ 
courir  à  l’institution  du  Congrès  général,  qui  intéresse  les  besoins 
généraux  de  ces  professions  et,  par  conséquent,  le  bien-être  per¬ 
sonnel  de  chacun  de  ceux  qui  les  ëxerçent. 

Les  membres  de  la  commission  permanente: 

MM-  Villeneuve,  D,.  M.  P président  ;  Bouljay ,  ancien  pharma¬ 
cien,^  vice-président.;  Amédée  Ratour,  D.  M-  P.,  seçrétairç;  Mal-. 
gaignè,  D.  M.  P,,  s.qcqq taire- a,djfiint;  Richelot ,  D.  M.  P.,  trésorier; 
Moreau D,  M-  P,;  Aug,  Rérard,  0.  M.  P,;  Ségalas,  D.  M.  P.  5 
F.  Roudet.,  pharmacien;  BattaiRe,  P-  M-  P--.;  Pamont ,  vétérinaire; 
Bl.atin ,  D.  M.  P-;  DubaH,  pharmacien;  Leblanc ,  vétérinaire;  Col- 
lignon ,  idem. 

Nota.  La  commission  permanente  regrette  vivement  de  ne  pou¬ 
voir  adresser  à  chacun  dés  membres  qui  exercent  l  dite  dés  trois 
professions  désignées  un  exemplaire  dü  rapport  et  du  programme 
des  questions  ;  mais  ies  frais  qu’exigeraient  une  telle  publication  çt 
une  telle  distribution  seraient  énormes.  Elle  a  dé  nécessairement 
se  bornera  en  envoyer  un  exemplaire  à  chaque ‘Société  de  méde¬ 
cine,  de  pharmacie  et  de  médecine  vétérinaire,  à  toutes  les  Facultés, 
écoles  préparatoires  de  médecine ,  écoles  de  pharmacie  et  écoles 
vétérinaires ,  à  tous  les  journaux  s’occupant  spécialement  de  l’une 
deces  trois  sciences,  avec  prière  de  le  faire  connaître  aux  personnes 
qui  désireraient  en  prendre  communication. 

Celte  distribution  pourra  être  terminée,  vers  le  15  septembre  an 
plus  lard.  Si  quelque  erreur  ou  quelque  omission  involohtaire  était 
coinmiseà  cet  égard,  on  est  prié  d’en  prévenir  M.  le  docteur  Amédéç 
Laiour,  secrétaire  de  la  commission,  rue  Riclier,  n°  44  ,  a  Paris, 
qui  s’empresserait  de  la  réparer. 

Pour  que  ex;  Congrès  ait  toute  la  valeur  et  obtienne  tous  lès  ré¬ 
sultats  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre,  la  Commission  permanente 
croit  devoir  émeUre  le  vœu  que  dans  les  départements  on  n’existent 
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encore  ni  sociétés  scientifiques,  ni  associations  de  prévoyance,  leS 
médecins,  pharmaciens,  ou  médecins  vétérinaires  se  réunissent 
par  arrondissement  et  nomment,  à  la  pluralité  des  suffrages ,  les 
délégués  auxquels  ils  voudront  accorder  l’honneur  de  les  repré¬ 
senter  au  Congrès.  Ces  nominations  seront  pour  tous  une  garantie 
que  les  choix  auront  été  faits  parmi  les  hommes  les  plus  capables 
et  animés  de  bonnes  intentions. 

La  commission  émet  expressément  le  vœu  que  les  personnes 
qui  adhéreront  au  Congrès  lui  fassent  connaître,  sous  le  couvert 
de  son  secrétaire,  et  avant  le  1er  octobre  prochain,  leurs  opinions 
sur  la  solution  qu’elles  croiraient  convenable  de  donner  aux 
questions  proposées.  Celle  mesure  ,  si  elle  est  généralement  exé¬ 
cutée,  accélérera  et  abrégera  beaucoup  les  travaux  du  Congrès.» 
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Du  coeur,  de  sa  structure  et  de  ses  mouvements  :  par  M.  Parchappb. 

Paris,  1844;  1  volume  in-8°  de  192  pages.  Chez  Labé. 

C’est  presque  une  rareté  de  nos  jours  qu’un  ouvrage  consacré 
exclusivement  à  la  physiologie  et  à  l’anatomie  d’un  organe.  Il  faut, 
en  effet ,  un  certain  courage  pour  étudier  longuement  et  laborieu¬ 
sement  un  sujet,  lorsqu’on  a  la  certitude  presque  absolue  de  ne 
rencontrer  qu’un  très-petit  nombre  de  lecteurs.  M.  Parchappe 
échappera-t-il  à  cette  loi  commune?  nous  n’osons  l’espérer.  Ce 
n’est  pas  que  cet  ouvrage  ne  renferme  des  recherches  conscien¬ 
cieuses  et  souvent  originales  ;  mais  la  forme  didactique  du  livre , 
l’abondance  des  détails  anatomiques  pleins  de  sécheresse ,  rendent 
la  lecture  de  cet  ouvrage  peu  attrayante  et  peu  facile.  Nous  regret¬ 
tons  surtout  que  M.  Parchappe  n’ait  pas  mis  plus  en  évidence  les 
résultats  qui  lui  sont  propres, et  n’ait  pas  fait  converger  tout  le 
reste  autour  de  ces  points  comme  autour  d’un  centre.  Nous  n’au¬ 
rions  pas  eu  une  histoire  anatomique  et  physiologique  complète 
du  cœur  ;  mais  nous  aurions  pu  saisir  plus  facilement  les  progrès 
que  M.  Parchappe  a  fait  faire  à  cette  partie  de  la  science. 

On  ne  s’attend  pas  sans  doute  à  ce  que  nous  suivions  l’auteur 
pasàpasdanslesrecherchesanatomiquesauxquellesils’est  livré  chez 
l’homme  et  chez  les  animaux.  Nous  signalerons  cependant  quelques 
points  oui  sont  probablement  peu  connus  de  nos  lecteurs.  Ainsi 
M.  Parchappe  a  admis  et  développé  la  division  anatomique  des 
cavités  ventriculaires  en  deux  portions  ou  chambres  qui  commu¬ 
niquent  latéralement  entre  elles  ,  une  chambre  arlérieuse  et  une 
chambre  auriculaire,  division  qui  appartient  à  M.  Bouillaud  ,  et 
dont  M.  Parchappe,  pas  plus  que  nos  contemporains,  n’a  tiré  de 
conséquences  pathologiques  immédiates.  La  disposition  des  anneaux 
valvulaires  et  de  leurs  émanations  tendineuses  a  fourni  à  l’auteur 
l’occasion  de  prouver  le  soin  avec  lequel  ses  dissections  ont  été 
faites;  il  a  montré  que  les  valvules  auriculo-ventriculaires  consti- 


bibliographie. 


1-29 


tuent  non  pas  un  simple  anneau  pourvu  de  soupapes,  mais  un  vé- 
riiable  canal  à  parois  irrégulières  et  d’inégale  hauteur,  disposition 
qu’on  ne  trouve  signalée  dans  aucun  auteur,  et  que  nos  recherches 
nous  ont  appris  depuis  longtemps  être  parfaiiement  exacte.  C’est 
surtout  le  mécanisme  de  l’occlusion  des  orifices  auriculo-ventricu- 
laircs  que  ses  dissections  ont  eu  pour  but  d’éclairer.  Sous  ce  point 
de  vue,  l’auteur  a  fait  jouer  un  grand  rôle  au  rapprochement  jus¬ 
qu’au  contact  des  colonnes  libres,  par  suile  de  la  contraction  des 
fibres  musculaires.  Suivant  lui ,  pendant  la  systole  du  cœur,  les 
fibres  musculaires  entraînent  le  bord  inférieur  des  anneaux  val¬ 
vulaires  qu’elles  rapprochent  en  le  fronçant  et  en  le  maintenant 
tendu  au  sommet  des  colonnes  charnues'  Au  moment  de  la  dias¬ 
tole  ventriculaire,  au  contraire,  les  ventricules  se  relâchent,  les 
colonnes  s’écartent,  et  les  ouvertures  auriculo-ventriculaires  de¬ 
viennent  parfaitement  libres.  Nous  sommes  heureux  de  pouvoir 
confirmer  sur  ce  point  les  résultats  de  M.  Parchappe  par  les  re¬ 
cherches  que  nous  avons  faites  sur  l’homme ,  et  principalement 
chez  les  enfants.  Il  nous  est  arrivé  fort  souvent  de  renconirer  des 
cœurs  dont  les  cavités  étaient  effacées  presque  complètement,  et 
dont  les  parois  fortement  condensées  présentaient  cette  forme 
connue  sous  le  nom  A' hypertrophie  concentrique  :  en  jelant  un  re¬ 
gard  dans  la  cavité  du  ventricule  par  l’ouverture  auricuto-ventri- 
culaire  droite  et  gauche  surtout,  nous  apercevions  la  valvule 
froncée  en  forme  de  cône,  offrant  des  irradiations  longitudinales 
et  les  colonnes  charnues  rapprochées  presque  au  contact,  de  sorte 
que  l’eau  pénétrait  difficilement  dans  la  cavité  ventriculaire.  L’au¬ 
teur  n’a  pas  été  aussi  heureux  quand  il  a  essayé  de  démonlrer  qu’il 
passait  une  certaine  quantité  de  sang  de  l’oreillette  dans  le  ven¬ 
tricule,  avant  la  contraction  de  l’oreillette;  son  erreur  vient  évi¬ 
demment  de  ce  qu’il  a  regardé  comme  appartenant  à  l’état  nor¬ 
mal  des  phénomènes  qui  ne  se  montrent  que  dans  les  derniers, 
instants  de  la  vie. 

Le  travail  de  M.  Parchappe  renferme  encore  quelques  remar¬ 
ques  intéressantes  sur  la  diastole  ventriculaire,  qu’il  considère 
comme  un  phénomène  passif  et  composé  de  deux  conditions,  fa 
cessation  de  l’action  des  parois  et  la  pénétration  subite  du  sang 
dans  la  cavité  des  ventricules ,  et  sur  le  mécanisme  du  choc  de  la 
pointe  du  cœur  contre  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine,  qu’il 
explique,  comme  Hope  et  la  plupart,  des  physiologistes  modernes, 
par  la  disposition  des  anses  musculaires. 

Restait  la  grande  question  si  controversée  du  mode  de  produc¬ 
tion  des  bruits  du  cœur.  Cette  partie  du  livre  de  M.  Parchappe  ne 
renferme  rien  qui  lui  soit  personnel ,  si  ce  n’est  un  examen  cri¬ 
tique  des  théories  variées  qui  ont  cours  dans  la  science,  et  une  revue 
consciencieuse  des  éléments  générateurs  des  bruits  cardiaques. 
L’auteur  arrive  ainsi  à  celte  opinion  mixte  que  c’est  dans  la  tension 
des  valvules  sigmoïdes  et  cuspidées,  et  dans  le  choc  du  sang  contre 
les  parois  solides,  que  peuvent  être  rationnellement  cherchées  les. 
conditions  productrices  des  bruits  normaux  du  cœur.  Nous  relève¬ 
rons  cependant  une  erreurqu’il  y  auraitquclque  danger  à  laisser  se 
propager  :  c’est  de  dire  que  les  bruits  normaux  ne  se  perçoivent  plus 
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lorsqu’on  ausculte  le  cœur  d’un  animal  à  nu.  Sans  doute  l'ouver¬ 
ture  de  la  cavité  thoracique  et  les  modifications  qui  en  résultent 
dans  l’accomplissement  des  fondions  rcspiraloircs  affaiblissent 
considérablement  les  bruits  du  cœur,  au  point  qu’ils  deviennent 
assez  rapidement  imperceptibles  chez  les  petits  animaux  ;  mais  if 
n’en  est  plus  de  même  chez  les  grands  animaux  et  chez  les  oiseaux, 
même  d’un  petit  volume. 

On  nous  pardonnera,  nous  l’espérons  du  moins,  d’avoir  autant 
insisté  sur  les  parties  les  plus  saillantes  du  livre  de  M.  Parchappe. 
Cet  ouvrage  est  le  fruit  d’études  consciencieuses  et  approfondies  : 
il  méritait  d’être  examiné  avec  soin  et  avec  détails  :  nous  regret¬ 
tons  seulement  de  n’avoir  pu  signaler  ici  tous  les  points  vraiment 
importants  de  son  œuvre.  On  pourra  juger  de  sa  valeur  par  l’at¬ 
tention  que  nous  lui  avons  accordée.  A. 

Compendium  de  médecine  pratique,  ou  Exposé  analytique  cl  raisonné 

des  travaux  contenus  dans  les  principaux-  traités  de  pathologie 

interne -,  par  MM.  Monneket  et  Fr.Eunr.  22e  à  25"  livraison; 

Paris,  f814.  5  vol.  grand  in-S";  chez  Béchet  jeune. 

Nous  sommes  un  peu  en  retard  avec  les  auteurs  du  Compendium. 
Voilà  quatre  livraisons  qui  ont  paru  depuis  que  nous  n’avons  parlé 
de  leur  publication,  et  quatre  livraisons  ne  sont  pas  moins  qu’un 
volume  entier  de  cet  ouvrage.  Nous  voudrions  pouvoir,  afin  de 
donner  satisfaction  à  MM.  Monneret  et  Fleury,  présenter  ici  l’ana¬ 
lyse  des  principaux  articles  de  ces  nouvelles  livraisons;  mais  on 
sait  combien  l’espace  nous  est  étroitement  mesuré ,  et  c’est  à  peine 
si  nous  en  aurons  assez  pour  indiquer  d’une  manière  sommaire  le 
contenu  de  ces  fascicules.  C’est  donc  par  nécessité  que  nous  de¬ 
vons  nous  contenter,  comme  par  le  passé  .  et  plus  encore  que  par 
le  passé,  de  présenter  quelques  considérations  sur  un  très-petit 
nombre  des  points  traités  dans  les  articles  principaux. 

Nous  trouvons  d’abord  les  diverses  néphrites  ou  plutôt  la  néphrite, 
car  MM.  Monneret  et  Fleury  n’en  admettent  guère  qu’une  qui  se 
présente  sous  la  forme  aiguë  ou  sous  la  forme  chronique.  Ils  re¬ 
jettent  la  néphrite  goutteuse,  et  l’on  ne  peut,  sous  ce  rapport,  s’em¬ 
pêcher  d’être  de  leur  avis,  car  les  faits  recueillis  parM.  Rayer  et 
cités  pour  prouver  l’existence  de  celle  espèce  sont  tout  à  fait  in¬ 
suffisants  ,  ou  se  rapportent  à  la  py élite  calculeuse,  qui  n’est  pas  ici 
en  question.  Peut-être  faudrait-il  être  moins  absolu  relativement  à 
la  néphrite  rhumatismale.  M.  Rayer  a ,  en  effet ,  trouvé,  dans  des  cas 
de  néphrite  survenue  dans  le  cours  d'un  rhumatisme,  une  altéra¬ 
tion  particulière,  c’est-à-dire  la  production  d’une  lymphe  coagu¬ 
lable  qui  forme  des  plaques  dans- la  substance  du  rein.  Or,  on  n’a 
point  découvert  d’altérations  semblables  dans  la  néphrite  simple- 
Reconnaissons  ,  toutefois,  que  les  faits  cités  par  M.  Rayer  sont  en 
très-petit  nombre,  que  les  symptômes  n’ont  rien  de  particulier,- 
ou  plutôt  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  maladie  passe 
inaperçue,  et  nous  conviendrons  que  si  l’on  ne  peut  pas,  a’une 
manièreabsolue.dire  qu’en  pareil  cas,  la  néphrite  n’olïre  rien  de 
spécial,  il  est  permis  du  moins  de  rester  dans  l’incertitude  à  ce 
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sujet,  et  d’attendre  un  plus  grand  nombre  de  faits  concluants,  avant 
de  se  prononcer  d'une  manière  explicite. 

(juant  à  la  néphrite  albumineuse,  MM.  Monneret  et  Fleury  la 
renvoient  à  l'article  Rein,  parce  que,  pour  eux,  elle  n’est  pas  inflam¬ 
matoire.  Celte  manière  de  voir  est  aujourd’hui  généralement  par¬ 
tagée,  et  selon  nous  avec  raison.  La  marche  delà  maladie,  la 
manière  dont  se  produisent  les  lésions  anatomiques,  1rs  caractères 
de  ces  lésions,  tout  démontre  que  les  auteurs  qui  ont  voulu  voir 
une  inflammation ,  une  véritable  néphrite  dans  celle  affection  ,  ont 
forcé  l’analogie.  Nous  ne  parlons  pas  des  nombreuses  espèces  ou 
variétés  de  néphrite  qu’on  a  encore  cherché  à  introduire  dans  le 
cadre  nosologique  :  de  simples  coïncidences  ne  suffisent  pas  pour 
faire  adopter  même  une  variété  de  maladie,  à  plus  forte  raison  une 
espèce. 

L’article  Névralgie»  fourni  aux  deux  auteurs  l’occasion  de  discuter 
certains  points  en  litige,  et  d’abord  ils  ne  veulent  pas  qu’on  sépare 
les  névralgies  des  viscéralgies,  même  en  reconnaissant  que  ces 
affections  ont  de  nombreux  points  de  contact  et  se  rapprochent 
par  leur  nature  nerveuse.  Nous  croyons  ,  nous  ,  qu'il  y  a  un  peu 
trop  de  rigueur  dans  le  jugement  de  MM.  Monneret  et  Fleury. 
Leurs  objections  ont  été  dirigées  principalement  contre  un  traité 
récent  sur  les  névralgies.  Or,  on  voit  facilement  que  si,  dans  ce 
traité,  les  névralgies  proprement  dites  ont  été  exclusivement  trai¬ 
tées,  c’est  que  l’auteur  ne  voulait  pas  parler  de  choses  sur  les¬ 
quelles  il  n’avait  pas  fait  encore  d’études  spéciales,  et  s’il  a  adopté 
une  division  proposée  par  ,1.  Frank,  ce  n’est  pas  qu’il  regardât  les 
névralgies  et  les  viscéralgies  comme  essentiellement  distinctes, 
puisqu’il  a  dit  le  contraire;  mais  parce  qu’il  trouvait  des  diffé¬ 
rences  assez  tranchées  dans  les  phénomènes  par  lesquels  se  mani¬ 
feste  la  maladie  suivant  qu’elle  a  tel  ou  tel  siège.  Maintenant,  que 
ces  différences  lui  aient  paru  plus  tranchées  qu’elles  ne  le  sont, 
c’est  ce  qui  peut  être  soutenu;  mais  la  question  n’a  pas  plus  d'im¬ 
portance  que  cela.  Et  nous  ne  croyons  pas  que  si  un  auteur,  dans 
une  nosographie  méthodique,  comme  celle  de  Sauvages,  établissait 
un  ordre  de  maladies  douloureuses  des  nerfs  dans  lequel  on  trou¬ 
verait  pour  première  espèce  les  névralgies,  et  pour  seconde  les  viscé¬ 
ralgies,  il  y  eût  grande  nécessité  d’attaquer  vivement  celte  divi¬ 
sion.  Dans  tous  les  cas.  il  n'y  a  guère  dans  tout  cela  qu’un  demi- 
malentendu,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi.  Ajoutons  que,  dans 
l’article  môme  que  nous  avons  sous  les  yeux  cette  division  est 
suivie;  que  les  névralgies  proprement  dites  sont  seules  traitées 
dans  cet  article,  et  que  de  nombreux  renvois  ont  été  nécessaires 
pour  faire  retrouver  dans  les  divers  volumes  ce  qui  appartient  aux 
viscéralgies. 

Peut-êtreMM.  Monneret  ctFleury  n’auraient-ils  pasdû  faireentrer 
dans  la  description  des  névralgies  la  névralgie  faciale,  quoiqu’ils 
aient  bien  soin  de  dire  que  cette  dénomination  s’applique  simple¬ 
ment  à  une  affection  convulsive,  non  douloureuse,  de  la  face, 
ayant  son  siège  dans  la  septième  paire.  Ce  n’est  toutefois  pas  li 
une  critique,  car  en  science,  il  suffit  d’une  explication  rigoureuse 
des  mots ,  et  il  n'appartient  qu’à  des  esprits  étroits  et  sans  juge- 
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ment  d'attacher  une  importance  exagérée  à  la  nomenclature.  Dans 
le  cas  dont  il  s’agit  ici,  il  est  seulement;  à  craindre  que  le  lecteur 
ne  trouve  pas  très-facilement  la  description  des  convulsions  de  la 
face  ou  tic  non  douloureux,  qu’il  ne  sera  pas  tout  d’abord  porté 
à  aller  chercher  parmi  les  névralgies. 

Les  diverses  névralgies  sont  décrites  tour  à  tour  avec  un  grand 
soin  par  MM.  Monneret  et  Fleury,  qui  n’en  ont  négligé  aucune, 
même  parmi  celles  que  les  recherches  récentes  ont  seules  bieu  fait 
connaître. 

L’article  OEsophage  (Maladies  de  1’  )  a  été  rapidement  traité, 
quoique  les  auteurs  n’aient  rien  négligé,  ce  qui  s’explique  très- 
bien  par  le  peu  de  connaissances  précises  que  nous  avons  sur  la 
pathologie  de  ce  conduit.  Celui  qui  est  consacré  aux  maladies  des 
ovaires  présente  un  plus  grand  nombre  de  détails  importants,  ce 
que  l’on  conçoit  facilement  quand  on  songe  à  la  gravité  de  ces 
maladies,  qui  demandent  une  connaissance  approfondie  de  la  part, 
du  praticien. 

La  pellagre,  cette  maladie  non  pas  nouvellement  découverte, 
mais  nouvellement  étudiée  d’une  manière  tout  à  fait  satisfaisante, 
la  pellagre  a  fourni  à  MM.  Monneret  et  Fleury  la  matière  d’un 
article  fort  intéressant.  Ils  ont  emprunté  aux  auteurs  qui  récem¬ 
ment  ont  cité  le  résultat  de  leurs  observations ,  ainsi  qu’aux  mé¬ 
decins  italiens  du  siècle  dernier,  tout  ce  qu’il  y  avait  d’important 
dans  leurs  travaux.  Peut-être  eùt-il  été  nécessaire  de  dire  quel¬ 
ques  mots  de  plus  à  propos  de  M.  Roussel,  qui,  en  signalant  un 
cas  observé  à  Paris,  et  en  poursuivant  ensuite  ses  consciencieuses 
recherches,  a  appelé  l’attention  des  médecins  français  sur  cette  af¬ 
fection,  et  a  contribué  par  là  à  mettre  en  lumière  les  principaux 
points  pathologiques  de  celte  cruelle  affection. 

Nous  nous  bornerons  à  citer  les  titres  des  articles  contenus  dans 
les  livraisons  suivantes ,  ce  qui  suffira  pour  montrer  que  les  ques¬ 
tions  les  plus  importantes  de  la  médecine  y  sont  traitées.  Si 
nous  voulions  indiquer  seulement  tous  les  détails  intéressants, 
nous  ferions  un  article  d’une  longueur  démesurée.  Les  principaux 
parmi  ces  articles  sont  :  Percussion,  Péricardite,  Péritonite,  Peste, 
affection  traitée  avec  de  grands  développements ,  et  pour  laquelle 
les  auteurs  ont  mis  à  contribution  les  travaux  récents  des  méde¬ 
cins  (la  plupart  français)  qui  ont  séjourné  en  Orient  ;  Phlébite , 
maladie  sur  laquelle  se  sont  élevées  et  s’élèveront  encore,  à  n’en  pas 
douter,  des  discussions  auxquelles  il  sera  bien  difficile  de  mettre 
un  terme;  Phthisie,  cette  affection  si  bien  étudiée  et  dans  la  des¬ 
cription  de  laquelle  les  auteurs  auraient  peut-être  dù  être  un  peu 
plus  sobres  de  détails;  Pléthore,  Pleurésie,  Plomb  (  Maladies  pro¬ 
duites  par  le  ),  Pneumonie,  etc. 

On  voit  que  nous  avions  raison  de  dire  que  cette  énumération 
suffirait  seule  pour  faire  connaître  tout  l’intérêt  que  présentent 
ces  livraisons  pour  le  lecteur  studieux  et  qui  veut  se  tenir  au  cou¬ 
rant  de  la  science. 


Rignoux,  Imprimeur  de  la  Faculté  de  Médecine,  rue  Monsicur-lc-Prince ,  29  bit. 
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NOUVELLES  RECHERCHES  SUR  LES  BRUITS  UES  ARTÈRES,  ET 
APPLICATION  UE  CES  RECHERCHES  A  l’ÉTUIIE  UE  PLUSIEUKS 
MALAUIES  ; 

Par  le  docteur  J.-H.-S.  Beau,  médecin  des  hôpitaux,  agrégé  à  ta 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

(3e  article.) 

ÉTUDE  UES  UIFFÉRENTES  MALAUIES  QUI  SONT  CARACTÉRISÉES 
PAR  L’EXISTENCE  UES  BRUITS  ARTÉRIELS. 

Il  ne  sera  plus  question ,  dans  cette  seconde  partie  de  notre 
mémoire ,  des  maladies  locales  avec  bruits  artériels  ;  nous  n’a¬ 
vons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  en  avons  dit  dans  la  pre¬ 
mière  partie.  Nous  nous  occuperons  donc  exclusivement  des 
maladies  générales,  et  nous  comprenons,  comme  l’on  sait, 
dans  ce  nombre  Y insuffisance  des  valvules  aortiques,  sur 
laquelle  il  est  important  que  nous  revenions. 

Nous  montrerons,  soit  par  l'étude  analytique  des  sym¬ 
ptômes,  soit  par  diverses  expériences,  que  les  bruits  artériels, 
dans  les  maladies  générales ,  dépendent  d’une  surabondance 
de  la  masse  sanguine  ;  et  nous  porterons  nos  investigations 
IVe  -  ix.  10 
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sur  la  raison  pathogénique  de  cette  surabondance.  Nous 
chercherons  ensuite  à  grouper  les  traits  communs  et  différen¬ 
tiels  que  nous  présenteront  les  différentes  maladies  que  nous 
aurons  préalablement  passées  en  revue. 

Nous  ne  mettrons  aucun  lien  méthodique  dans  la  série  des 
différentes  affections  que  nous  allons  examiner  les  unes  après 
les  autres.  Nous  croyons  devoir  commencer  par  Y  insuffisance 
aortique. 


Insuffisance  des  valvules  aortiques. 

Ce  qu’il  y  a  de  bien  singulier  à  remarquer  en  commençant, 
c’est  qu’on  néglige  assez  habituellement  de  citer  Y  insuffisance 
aortique  au  nombre  des  maladies  qui  produisent  des  bruits 
artériels ,  et  par  conséquent  l’on  se  prive  de  toutes  les  lumières 
que  la  connaissance  de  cette  maladie  peut  répandre  sur  la  ques¬ 
tion  des  bruits  des  artères.  C’est  ainsi  que  MM.  BarthetRoger, 
dans  le  long  chapitre  qu’ils  ont  consacré  à  cette  question  in¬ 
téressante  de  l’auscultation ,  se  contentent  de  mentionner 
Yinsuffisance  aortique,  pour  dire  que  «  les  souffles  de  l’in¬ 
suffisance  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  retentiront  dans 
l‘a  carotide  au  moment  de  la  systole  »  (  Traité  d'ausculta¬ 
tion,  p.  484;  1844);  et  ils  ne  parlent  nullement  des  autres 
bruits  qui  sont  produits  dans  la  carotide  elle-même ,  ainsi 
que  dans  les  antres  troncs  artériels ,  et  qui  coïncident  avec  la 
diastole  de  cés  vaisseaux.  Sous  ce  rapport,  M.  de  Laharpe, 
si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi ,  est  allé  encore  plus  loin  que  les 
autres'  (  loc.  cit.  )  ;  car  non-seulement  il  ne  comprend  pas  dans 
sa  théorie  lés  bruits  qui  affectent  les  artères  dans  l’insuffi¬ 
sance  ,  mais  encore  iJT  nie  l’insuffisance  simple  des,  valvules 
de  l’orifice  aortique  ,  c’est-à-dire  celle  qui  ne  se  complique 
pas  d’un  rétrécissement  du  même  orifice.  Je  ne  m’arrêterai 
pas  à  démontrer  à  M.  d'e  Laharpe  la  réalité  de  l’insuffisance 
simple  des  valvules  aortiques  ;  je  me  bornerai  à  affirmer  que 


BRUITS  ARTÉRIELS. 


136 

V insuffisance  simple  de  ces  valvules  est  admise  et  a  été  ob4 
servée  par  tous  les  médecins  qui  ont  traité  de  cette  affection; 
mais  tous  reconnaissent  en  même  temps  que  l’insuffisance 
simple  est  beaucoup  moins  commune  que  l’insuffisance  com¬ 
pliquée  de  rétrécissement. 

Nous  avons  (lit,  dans  la  première  partie,  que  l'insuffisance 
simple  des  valvules  aortiques  était  caractérisée  par  deux  sortes 
de  bruits  :  l’un  qui  se  passe  dans  les  artères  où  il  est  produit 
par  la  propulsion  de  l’ondée  qui  est  lancée  du  ventricule; 
l'autre  qui  est  déterminé,  à  Y  hiatus  de  l’insuffisanGe ,  par  le 
sang  que  la  réaction  élastique  de  l’aorte  fait  refluer  dans  le 
ventricule  pendant  la  pause  du  cœur.  Nous  avons  dit  encore 
que  le  bruit  artériel  de  Y  insuffisance  dépendait  évidemment 
d’une  surabondance  de  l’ondée  sanguine,  puisque  cette  ondée 
était  constituée  tout  à  la  fois  lq  par  la  quantité  normale  de 
sang  que  l’oreifiette  fait  passer  dans  le  ventricule  ,  2“  par  la, 
portion  de  sang  qui  reflue  dans  le  ventricule  après  chaque; 
systole  du  cœur.  Enfin  nous  avons  ajouté  que  le  ventricule 
étant  trèsrhypertrophié  dans  cette  affection ,  l’ondée  surr: 
abondante  était  lancée  avec  une  grande  force  dans  les  artères 
de  là  l’intensité  du  bruit  artériel,  sa  fprme  râpeuse,  le  fré¬ 
missement  des  artères,  et  leurs  pulsations  si  apparentes.  Quant 
à  la  différence  des  deux  bruits  artériel  et  valvulaire,  nous 
avons  dit  que  je  premier  était  bref  et  râpeux,  parce  que  l’pn-r 
dée  cardiaque  qui  le  détermine  était  lancée  brusquement  et, 
énergiquement  par  le  ventricule;  tandis  que  le  second  était 
doux,  moelleux  et  prolongé ,  parce  que  l’ondée  aortique  qui 
lui  donne  naissance  est  mue  par  l’élasticité  de  l’aorte,  et  que 
la  force  de  réaction  de  cette  élasticité  est  beaucoup  moins 
intense  et  moins  brusque  que  la  contraction  du  ventricule  qui 
est  ici  très-liypertrophié. 

Enfin ,  pour  ne  rien  omettre  de  tout  ce  que  nous  avons  déjà 
dit  relativement  à  1  ' insuffisance ,  nous  avons  insisté  sur  un 
caractère  que  les  bruits  propres  à  celle  affection  partagent  avec. 
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ceux  des  autres  maladies  générales;  c’est  que  ces  bruits  sont 
d’autant  plus  Forts  qu'ils  se  passent  sur  les  troncs  artériels  qui 
sont  tout  à  la  fois  le  plus  superficiels  et  le  plus  voisins  du 
cœur.  C’est  pour  cela  que  les  bruits  sont  beaucoup  plus  in¬ 
tenses  sur  la  carotide  que  sur  la  crurale,  bien  que  l’artère 
crurale  soit  d’un  diamètre  plus  considérable  que  la  carotide. 
Cela  tient,  ayons-nous  dit,  à  ce  que  cette  artère,  par  suite 
de  la  proximité  du  centre  circulatoire,  contient,  proportion¬ 
nellement  à  son  calibre,  beaucoup  plus  de  sang  que  l’artère 
crurale.  11  en  résulte  dès  lors  des  frottements  plus  intenses , 
et  des  bruits  plus  considérables  dans  l’artère  carotide  que  dans 
l’artère  crurale. 

Nous  avons  aussi  présenté  avec  assez  de  détails  les  diffé¬ 
rences  et  les  analogies  qui  se  trouvent  dans  les  bruits  de  l’in¬ 
suffisance  et  des  autres  maladies  générales  ;  mais  nous 
croyons  inutile  de  les  reproduire,  quelque  importance  que 
nous  attachions  à  tout  ce  que  nous  en  avons  dit  ;  car  nous  de¬ 
vons  maintenant  moins  faire  l’histoire  comparative  de  l’in¬ 
suffisance,  que  l’exposition  raisonnée  des  symptômes  les  plus 
caractéristiques  de  celte  maladie. 

Nous  répétons  que  dans  cette  maladie  les  pulsations  arté¬ 
rielles  sont  considérables.  Nous  devons  ajouter  que  le  pouls 
radial  en  particulier  est  plus  plein  et  plus  dur  que  dans  toute 
autre  maladie.  11  est  plein  à  cause  de  la  surabondance  si  mar¬ 
quée  de  l’ondée  ,  il  est  dur  à  cause  de  l’hypertrophie  des  pa¬ 
rois  ventriculaires ,  qui  amène  une  tension  extrême  dans  toute 
la  généralité  du  système  artériel  ;  d’autres  fois  le  frémisse¬ 
ment  cataire  que  l’on  sent  à  la  carotide  s’étend  jusqu’à  l’hu- 
mérale  et  même  à  la  radiale  :  on  dit  alors  que  le  pouls  est  vi¬ 
brant. 

Quand  les  bruits  anormaux  sont  très-marqués  et  que  les 
pulsations  artérielles  sont  considérables ,  il  est  rare  qu’il  n’y 
ait  pas  en  même  temps  bruit  normal  ou  bruit  de  choc  dans  les 
artères.  Le  bruit  normal  se  fait  entendre  d’abord ,  et  il  est 
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instantané  comme  le  déplacement  brusque  des  parois  arté¬ 
rielles;  puis  immédiatement  après  lui  on  entend  le  bruit  anor¬ 
mal  qui  est  produit  par  le  frottement  que  l’ondée  exerce 
contre  les  parois  des  artères.  Il  m’est  arrivé  déjà  plusieurs 
fois  d’entendre  le  bruit  normal  dans  l 'insuffisance.  Il  exis¬ 
tait  dans  les  principaux  troncs  artériels ,  et  même  on  pouvait 
l’entendre  à  distance,  en  approchant  l’oreille  à  3  ou  4  centi¬ 
mètres  du  vaisseau. 

Les  différents  symptômes  dont  nous  avons  parlé  jusqu’à 
présent  n’existent  bien  manifestement  que  lorsque  l’insuffi¬ 
sance  est  simple ,  c’est-à-dire  non  accompagnée  d’un  rétré¬ 
cissement  de  l’orifice  aortique.  Si,  en  effet,  les  valvules 
aortiques  sont  affectées  d’une  lésion  organique  qui ,  tout  en 
amenant  l’altération  fonctionnelle  de  l'insuffisance,  a  aussi 
pour  résultat  d’apporter  à  la  sortie  de  l’ondée  sanguine  un 
obstacle  assez  considérable  ,  il  n’y  a  plus  dans  les  artères  ni 
bruits  anormaux ,  ni  frémissement  cataire ,  ni  pulsations  éner¬ 
giques.  On  en  comprend  facilement  la  raison.  Le  rétrécisse¬ 
ment  cle  l’orifice  aortique  force  l’ondée  sanguine  de  sortir  du 
ventricule,  pour  ainsi  dire  à  la  filière  ;  et  dès  lors  celte  ondée 
ne  pénètre  plus  dans  les  artères  avec  assez  de  volume  et  d’in¬ 
stantanéité  pour  exercer  des  frottements  exagérés  contre  les 
parois  artérielles.  De  cette  manière  l 'insuffisance  est  privée 
de  l’un  des  deux  bruits  que  nous  savons  être  les  symptômes 
habituels  de  cette  affection  à  l’état  de  simplicité  ;  il  lui  reste 
alors  le  seul  bruit  produit  pendant  la  pause  du  cœur  à  l’hiatus 
de  l’insuffisance  par  la  réaction  élastique  de  l’aorte.  Par  «in¬ 
conséquent  ce  bruit ,  dû  au  reflux  du  sang,  est  le  symptôme 
caractéristique  de  l’insuffisance,  soit  simple,  soit  compliquée 
de  rétrécissement.  On  peut  môme  dire  que  ce  bruit  est  le  signe 
le  plus  pathognomonique  de  tous  ceux  que  nous  a  révélés  l’au¬ 
scultation.  Car  toutes  les  fois  que,  hors  le  cas  de  péricardite, 
le  cœur  présente  un  bruit  anormal  au  second  temps  ,  ou  est 
sûr  que  ce  bruit  dépend  d’une  insuffisance  des  valvules  aor- 
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tiques  (1)*  sans  qu’il  soit  besoin  de  recourir  à  im  autre  ca¬ 
ractère  concomitant  pour  asseoir  son  diagnostic. 

Mais  si  l’ insuffisance  rie  donne  plus  lieu  à  la  production 
des  bruits  artériels  dans  les  cas  ofi  elle  est  compliquée  d’un 
rétrécissement  de  l’orifice  aortique,  elle  acquiert  en  revanche 
un  nouveau  bruit  qui  est  le  résultat  du  rétrécissement  ltii- 
niêhie.  En  effet,  l’ondée  ne  peut  pas  traverser  l’orifice  aor¬ 
tique  rétréci  sans  produire  un  frottement  exagéré  contré  les 
bords  du  rétrécissement  :  de  là  un  bruit  anormal  qui  se  passe 
àti  premier  temps  du  cœur,  et  qui  alterne  avèc  celui  qui  a 
lieu  au  second  temps,  et  qui  dépend  du  reflux  de  Fondée  à 
travers  l’hiatus  de  l’insuffisance. 

Si  le  rétrécissement  qui  complique  l’insuffisance  aortique 
est  très-léger,  il  n’opposera  pas  un  grand  obstacle  à  la  péné¬ 
tration  en  masse  de  Fondée  clans  le  système  artériel ,  et  dès 
lors  on  comprend  que  des  bruits  artériels  pourraient  encore 
résulter  du  frottement  exêrcé  par  Fondée.  Mais  aussi  l’on 
comprend  que,  par  suite  de  là  même  circonstance,  le  bruit  du 
bœur  produit  au  rétrécissement  lui-même,  par  la  sortie  du 
sang,  sera  très-peu  marqué.  Il  suit  dé  là  qlië,  défis  les  cas 
d’ihsuffisarice  avec  rétrécissement,  l’intensité  des  bruits  ar¬ 
tériels  sera  en  raison  inverse  de  Fintënsité  du  bruit  du  cœur 
qui  est  produit  au  premier  temps  par  le  rétrécissement  qui 
complique  l’insuffisance.  Il  va  sans  dire  aussi  que ,  dàris  lès 
môniescirconstances de  complication,  les  pulsations  artérielles, 
les  bruits  anormaux,  seront  én  raison  inverse  de  l’intensité  de 
ce  bruit  clu  premier  temps  du  cœur. 

Si  nous  avons  bien  fait  comprendre  le  mécanisme  de  Finsüf- 


(1)  J’ai  démontré  ailleurs  (,4rch.  yen .  de  met/.,  août  1841,  p.  433) 
que  le  bruit  anormal  produit  par.  les  rétrécissements  de  l’orifice 
auriculo-ventriculaire  n’a  pas  life'u  au  second  temps  du  cœur,  mais 
bien  au  premier  :  ce  fait  a  été  confirmé  depuis  par  les  observations 
de  M.  Fauvel  (Arch.  yen.  de  met/.,  t843). 
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fisance  des  valvules  aortiques ,  on  doit  voir  qu’il  y  a  dans  cette 
maladie  un  enchaînement  de  cause  et  d’effet  sur  lequel  nous  de¬ 
vons  attirer  l’attention.  Ainsi,  nous  savons  que  la  réaction  élas¬ 
tique  de  l’aorte  est  la  cause  déterminante  de  la  dilatatioti  avec 
hypertrophie  du  ventricule  ,  en  forçant  le  sang  de  refluer  du 
système  artériel  dans  le  ventricule  après  chaque  systole  du 
cœur.  Mais  à  mesure  que  la  dilatation  et  l’hypertrophie  du 
ventricule  deviennent  de  plus  en  plus  considérables,  là 
quantité  du  sang  qui  reflue  dans  le  cœur  devient  aussi  de  plus 
en  plus  grande.  11  s’ensuit  par  là  même,  que  l’ondée  qui  est 
chassée  par  le  ventricule  dans  les  artères  acquiert  un  vo¬ 
lume  qui  tend  toujours  à  augmenter,  et  que  les  puisa  tioris 
artérielles  deviennent  toujours  plus  marquées.  Or,  lés  artères 
ne  peuvent  pas  présenter  une  amplitude  exagérée  dans  leurs 
pulsations  sans  subir  comme  le  ventricule  une  dilatation  de  leur 
calibre.  C’est  ce  qui  arrive  effectivement ,  et  ce  qui  est  très- 
facile  de  constater  sur  le  cadavre  d’un  individu  affecté  d’une 
insuffisance  aortique ,  surtout  si  elle  est  libre  de  tout  rétrécis¬ 
sement.  On  verra  alors  à  n’en  pas  douter  que ,  dans  ce  cas ,  les 
principales  artères,  telles  que  l’aorte  (1),  les  sous-clavières,  les 
carotides,  les  crurales,  les  humérales,  etc.,  ont  un  calibre 
bien  plus  considérable  que  les  mêmes  artères  examinées  sur 
le  cadavre  d’un  autre  individu  de  même  taille,  de  mèmè 
sexe,  etc. 

Il  y  a  donc  dans  le  mode  de  production  des  différentes  lé¬ 
sions  qui  dépendent  de  X insuffisance ,  une  sorte  de  cercle 
pathogénique  par  lequel  la  dilatation  avec  hypertrophie  du 
ventricule ,  qui  est  d’abord  l’effèt  dë  la  réticiidn  artérielle , 
devient  à  son  tour  la  cause  de  la  dilatation  des  artères.  Dans 


(i)  M.  Charcelay  avait  déjà  montré  que,  dans  ['insuffisance,  il  y  a 
ordinairement  des  dilatations  à  la  naissance  de  l’aorte.  (Thèses  de 
Paris,  1834*  h0  283.) 
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cet  enchaînement  de  résultats  qui  sont  tour  à  tour  et  succes¬ 
sivement  cause  et  effet  les  uns  des  autres,  ou  doit  penser  que 
la  masse  du  sang  ne  doit  pas  rester  à  l’état  normal.  11  est  né¬ 
cessaire  que  cette  masse  augmente  aussi  pour  satisfaire  à 
l’augmentation  de  calibre  du  ventricule  et  des  artères.  Le  sang 
est  donc  en  excès  dans  l’insuffisance;  mais  comme  la  partie  ex¬ 
cédante  de  la  masse  sanguine  exécute  seulement  un  mouve¬ 
ment  de  va-et-vient  du  cœur  aux  artères  et  réciproquement, 
il  s’ensuit  que  cette  partie  excédante  est  pour  ainsi  dire  placée 
en  dehors  de  la  circulation. 

Pour  mieux  fixer  l’attention  sur  l’histoire  et  sur  la  théorie 
que  nous  avons  donnée  des  bruits  anormaux  dans  l’insuffi¬ 
sance,  nous  croyons  devoir  exposer  maintenant  ce  qui  en  a  été 
dit  par  les  auteurs  qui  s’en  sont  occupés  avec  le  plus  de  succès. 

M.  Corrigan  {Archives,  n°  de  décembre  1832,  p.  543)  ad¬ 
met  que  le  bruit  de  soufflet  s’entend  dans  la  région  de  l’aorte 
ascendante,  de  la  courbure  sous-sternale,  et  sur  le  trajet  des 
carotides  et  des  sous-clavières;  il  est  isochrone  aux  pulsa¬ 
tions  de  ces  artères,  à  leur  diastole.  Ce  médecin  explique 
la  formation  de  ce  bruit  par  le  reflux  du  sang  qui  met  les 
artères  dans  un  état  de  flaccidité  très-favorable  à  leurs  vibra¬ 
tions.  Enfin,  dans  certains  cas  où  l’intervalle  que  les  valvules 
insuffisantes  laissent  entre  elles  est  très-considérable ,  on  en¬ 
tend,  selon  M.  Corrigan,  un  double  bruit  dans  l’aorte  ascen¬ 
dante;  l’un  accompagne  la  diastole  des  artères,  l’autre  se 
manifeste  immédiatement  après. 

M.  Corrigan  présente  donc  comme  une  sorte  d’exception 
l’existence  des  bruits  au  second  temps;  il  les  signale  seule¬ 
ment  dans  les  cas  où  l 'intervalle  des  valvules  est  très-con¬ 
sidérable.  Nous  pensons ,  au  contraire ,  que  toute  insuffisance 
aortique  donne  lieu  d’abord  à  un  bruit  anormal  au  second 
temps  du  cœur.  Quant  aux  bruits  artériels ,  ils  sont  vérita¬ 
blement  exceptionnels,  puisqu’il  faut,  pour  qu’ils  aient  lieu, 
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que  l’insuffisance  soit  libre  de  tout  rétrécissement,  ce  qui  n’est 
pas  le  cas  le  plus  ordinaire.  Ensuite,  M.  Corrigan  place  dans 
l’aorte  le  siège  du  bruit  qui  est  isochrone  au  second  temps; 
or,  n’est-il  pas  plus  naturel  de  le  placer  à  l’hiatus  de  l’insuf¬ 
fisance,  quand  on  réfléchit  que  ce  bruit  a  toujours  son  maxi¬ 
mum  d’intensité  vis-à-vis  les  valvules  aortiques  dont  l’hiatus 
apporte  au  mouvement  rétrograde  du  sang  un  obstacle  qui 
Fait  l’office  d’un  véritable  rétrécissement  pour  la  production  du 
bruit? 

M.  Corrigan  affirme  de  la  manière  la  plus  positive  que  les 
bruits  artériels,  ceux  qui  ont  lieu  pendant  la  diastole  des  ar¬ 
tères  ,  s’entendent  sur  le  trajet  de  l’aorte  thoracique  comme 
sur  celui  des  carotides.  Or,  nous  ne  pensons  pas  que  les  choses 
se  passent  ainsi.  Nous  avons  entendu  très-souvent  les  bruits 
sur  les  carotides,  mais  jamais  nous  ne  les  avous  perçus  sur  le 
trajet  de  l’aorte.  M.  Corrigan  n’aura-t-il  pas  considéré  comme 
bruit  aortique,  ces  bruits  de  souffle  qui  sont  produits  au  pre¬ 
mier  temps  du  cœur  dans  les  cas  où  l’insuffisance  se  compli¬ 
que  de  rétrécissement,  et  qui  s’entendent  souvent  dans  toute 
la  partie  antérieure  de  la  poitrine?  On  doit  d’autant  mieux 
faire  cette  supposition,  que  M.  Corrigan  ne  parle  aucunement 
de  ces  cas  où  il  y  a  combinaison  de  l’insuffisance  et  du  rétré¬ 
cissement. 

Quant  à  l’explication  que  M.  Corrigan  donne  des  bruits 
eu  se  fondant  sur  la  flaccidité  des  parois  artérielles,  nous 
croyons  difficile  de  l’adopter.  Comment,  en  effet,  peut-on 
invoquer  une  semblable  cause,  la  flaccidité,  quand  on  songe 
que  les  parois  artérielles,  au  moment  de  la  diastole  et  de  la 
production  des  bruits,  sont  plus  tendues  et  plus  dures  dans 
l’insuffisance  que  dans  toute  autre  maladie? 

M.  Aristide  Guyot,  qui  a  fait  une  thèse  justement  estimée 
sur  l’affection  qui  nous  occupe  (Paris,  1834,  n"  163),  a  le 
premier  distingué  les  insuffisances  pures  de  celles  qui  sont 
compliquées  de  rétrécissement.  D’après  cet  observateur  dis- 
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tingué,  X insuffisance  pure  est  caractérisée  par  un  pouls 
Fort,  bondissant,  et  par  un  bruit  de  soufflet  qui  remplace  (1) 
le  bruit  clair  ou  le  second  bruit  du  cœur,  et  qui  s’entend 
dans  les  grosses  artères,  la  soüs;clavière ,  la  carotide,  etc. 
Quant  à  l'insuffisance  compliquée  de  rétrécissement,  elle  ne 
donne  pas  lieu  à  un  pouls  fort,  bondissant,  et  le  bruit  de 
soufflet  qui  remplace  le  second  bruit  normal  ne  s’entend  pas 
dans  les  artères  voisines  du  cœur  ;  il  est  limité  à  la  région  pré¬ 
cordiale. 

Nous  avons  adopté,  comme  on  l’a  vu,  la  distinction  que 
M.  Guyot  a  posée  entre  les  insuffisances  pures  et  celles  qui 
sont  compliquées  de  rétrécissement;  mais  nous  différons  de  cet 
observateur,  en  ce  que  nous  séparons  complètement  les  bruits 
artériels  de  la  carotide,  de  la  sous-clavière,  etc.,  du  bruit 
anormal  qui  masque  le  second  bruit  du  cœur.  Ce  dernier  bruit, 
qui  est  produit  uniquement  à  l’hiatus  de  l’insuffisance ,  est  le 
symptôme  habituel  des  deux  espèces  d’insuffisance ,  là  simple 
et  la  compliquée,  il  est  isochrone  à  la  systole  des  artères; 
tandis  que  les  bruits  anormaux  de  la  carotide ,  de  la  sous- 
clavière  j  etc. ,  sont  isochrones  à  la  diastole  artérielle ,  et  par¬ 
tant  à  la  systole  du  cœur.  Nous  croyons  cependant  que ,  dans 
certains  cas  fort  rares ,  le  bruit  produit  aux  valvules  insuf¬ 
fisantes  pourra  s’étendre  par  voie  de  rétrécissement  jusque 
dans  la  carotide  ;  alors ,  mais  seulement  alors ,  ce  bruit  coïn¬ 
cidera  avec  la  systole  artérielle ,  comme  l’admettent  MM.  Barth 
et  Roger  dans  le  passage  que  nous  avons  tiré  de  leur  Traité  de 
l'auscultation.  Et  ce  bruit  transmis  aux  carotides  différera 
beaucoup ,  pour  la  forme  et  l’intensité ,  de  celui  qui  se  passe 
dans  la  carotide  elle-même. 

M.  Chareelay,  qui  a  fait  dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris  , 
1836 ,  n°  283  )  une  statistique  complète  des  différentes  lésions 


(1)  M.  Guyot ,  qui  suit  la  théorie  de.  M.  Roüatiet,  regârde  les 
bruits  anormaux  comme  -une  transformation  des  bruits  hormàux. 


BRUITS  ARTÉRIELS. 


143 


dont  l’insuffisance  aorlique  est  la  conséquence ,  M.  Charcelay, 
dis-je,  a  confondu  aussi  le  bruit  produit  au  second  temps  du 
cœur  par  l’insuffisance  elle-même ,  avec  les  bruits  qui  se  pas¬ 
sent  dans  les  artères.  Voici  une  proposition  extraite  de  cette 
dissertation,  qui  témoigne  manifestement  de  cette  confusion  : 
«L’insuffisance  offre  pour  signe  pathognomonique  un  bruit 
de  souffle  au  second  temps,  ayant  sou  maximum  d’intensité  à 
la  racine  de  l’aorte ,  et  se  prolongeant  plus  ou  moins  loin 
dans  cette  artère  et  ses  principales  divisions.»  (  P.  34.  ) 

11  est  inutile  d’augmenter  le  nombre  de  ces  citations  pour 
montrer  quel  était  l’état  de  la  science  à  ce  sujet.  On  retrouve 
la  même  confusion  dans  tous  les  ouvrages  élémentaires,  ex¬ 
cepté  pourtant  dans  celui  de  MM.  Hardy  et  Behier  (  loc.  cït., 
p.  455  ),  qui  adhèrent  complètement  à  la  distinction  que  j’ai 
posée  entre  les  bruits  artériels  et  le  bruit  produit  à l’hiatus 
de  l’insuffisance,  suivant  que  l’insuffisance  soit  pure  ou  com¬ 
pliquée  de  rétrécissement.  Ces  observateurs  adhèrent  égale¬ 
ment  à  la  théorie  que  j’ai  donnée  des  bruits  artériels  dans 
l’insuffisance ,  et  reconnaissent  par  conséquent  que  ces  bruits 
pendent  de  la  surabondance  de  l'ondée. 

De  l'anémie  qui  survient  après  les  pertes  sanguines. 

Nous  voici  arrivé  à  l’étude  d’une  affection  qui  parait  se 
prêter  difficilement  à  la  théorie  que  nous  avons  exposée.  Com¬ 
ment,  en  effet,  peut-on  expliquer  par  une  surabondance  de 
sang  des  bruits  qui  ne  s’observent  qu’après  des  pertes  de 
sang  plus  ou  moins  considérables  P  Et  n’est-ce  pas  affecter 
une  tendance  inexcusable  vers  le  paradoxe  et  la  contradiction 
que  de  supposer  une  polyémie  jusque  dans  V anémie? 

C’eSt  justement  pour  m’expliquer  au  plus  tôt  sur  Ces  repro- 
èhesen  apparence  si  vrais,  que  je  m’empresse  d’aborder  l’his¬ 
toire  des  bruits  dans  l’anémie;  car  il  est  très-probable  que  ces 
reproches  tacitement  formulés  dans  l’esprit  du  lecteur  ont  pu 
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l’empêcher  de  se  rendre  aux  différentes  raisons  qui  militent 
jusqu’à  présent  en  faveur  de  la  théorie  que  j’ai  donnée  des 
bruits  artériels.  Et  j’espère  qu’après  m’étre  nettement  expli¬ 
qué  sur  la  question  de  l 'anémie,  on  sera  mieux  disposé  à 
accepter  sans  arrière-pensée,  et  sans  faire  de  réserve,  les  au¬ 
tres  preuves  qui  témoignent  de  la  légitimité  de  cette  théorie. 

Voici  d’abord  les  caractères  principaux  que  l’on  prèle  ac¬ 
tuellement  à  Yanémie  qui  résulte  des  pertes  de  sang  :  L’anémie 
est  caractérisée  par  la  pâleur  de  la  face,  la  décoloration 
des  tissus ,  la  petitesse  du  pouls  et  l’existence  des  bruits 
artériels.  Cette  affection  tient  tout  à  la  fois  à  ce  que  e 
sang  contient  une  forte  proportion  de  sérum,  et  à  ce  que 
la  quantité  de  la  masse  sanguine  est  moindre  quà  l’état 
normal. 

Cette  proposition,  qui  parait  être  l’expression  la  plus  pure 
de  la  vérité ,  n’est  pourtant  rien  moins  qu’exacte.  En  effet , 
elle  confond  sous  un  seul  nom ,  et  dans  une  même  entité  mor¬ 
bide  ,  deux  états  qui  doivent  être  essentiellement  distingués 
l’un  de  l’autre.  Je  vais  donner  immédiatement  la  distinction 
précise  de  ces  deux  états,  comme  résumé  anticipé  de  tous  les 
faits  qui  nous  occuperont  bientôt  : 

1°  Une  soustraction  notable  de  sang  produit  à  L‘ instant 
même  la  pâleur  de  la  face,  la  décoloration  des  tissus;  le 
pouls  est  plus  petit  qu’avant  la  perte  de  sang;  il  n’y  a 
pas  de  bruits  anormaux  artériels.  Les  éléments  du  sang  res¬ 
tant  conservent  leurs  proportions  normales.  Les  symptô¬ 
mes  précédents  tiennent  uniquement  à  ce  que  la  quantité 
de  la  masse  sanguine  est  au-dessous  de  l’état  normal. 
C’est  là  un  état  réel  d’anémie. 

2°  Après  un  certain  temps ,  qui  varie  suivant  l’abon¬ 
dance  de  la  perte  de  sang  (  un  jour,  deux  jours ,  etc.  ),  le 
pouls  acquiert  plus  de  volume;  il  devient  môme  beaucoup 
plus  plein  qu’avant  la  déperdition  sanguine,  et  à  dater 
de  ce  moment,  on  entend  des  bruits  anormaux  dans  les  ar- 
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tères.  La  plénitude  du  pouls  et  les  bruits  artériels  tien¬ 
nent  tout  à  la  fois  à  ce  que,  par  suite  d'une  réparation 
rapide  et  surabondante  du  sérum ,  la  masse  sanguine  est 
en  somme  plus  considérable  qu’avant  la  perte  de  sang.  Cet 
état  est.  donc  une  polyémie,  mais  une  polyémie  séreuse. 

Ajoutons  que  le  premier  état,  celui  d’anémie  vraie,  a 
une  courte  durée;  tandis  que  le  second,  celui  de  polyé¬ 
mie  séreuse,  peut  se  prolonger  longtemps. 

Nous  verrons  plus  loin  qu’il  y  a  d’autres  symptômes  à  ajou¬ 
tera  ceux  que  nous  venons  d’indiquer  sommairement  comme 
caractérisant  les  deux  états  d’anémie  et  de  polyémie  séreuse. 
Mais  nous  nous  bornons  pour  le  moment  à  exposer  succincte¬ 
ment  ces  deux  états  ;  nous  allons  paraphraser  les  différentes 
propositions  à  l’aide  desquelles  nous  les  avons  distingués  : 

1°  Une  soustraction  notable  de  sang  produit  à  l’instant 
même  la  pâleur  de  la  face  et  la  décoloration  des  tissus ; 
le  pouls  est  plus  petit  qu’avant  la  perte  de  sang.  Cette 
vérité  ne  doit  être  un  sujet  de  doute  pour  personne,  car  elle 
ressort  de  l’observation  de  tous  les  cas  d’hémorrhagies  ob¬ 
servés  tant  sur  l’homme  que  sur  les  animaux.  Je  crois  donc 
inutile  de  m’y  arrêter  plus  longtemps  ;  et  je  passe  à  la  pro¬ 
position  suivante,  qui  est  tout  aussi  vraie ,  mais  qui  me  sera 
très-problablement  contestée. 

Il  n’y  a  pas  de  bruits  anormaux  artériels.  On  admet  si 
unanimement  l’existence  des  bruits  artériels  après  les  déplé¬ 
tions  sanguines ,  qu’on  ne  voudra  probablement  pas  qu’il  y 
ait  absence  de  bruits  dans  le  moment  où  cette  déplétion  est 
évidente,  et  où  la  vacuité  des  vaisseaux  est  un  fait  réel ,  dé¬ 
montré  par  la  petitesse  du  pouls.  Cependant,  qu’on  interroge 
la  nature  au  moyen  d’expériences,  et  qu’on  observe  les  ma¬ 
lades  surpris  tout  à  coup  par  une  hémorrhagie  considérable  , 
on  verra,  à  n’en  pas  douter,  que  dans  les  premières  heures  qui 
suivent  la  perte  sanguine  et  qui  précèdent  la  réparation  du 
liquide  sanguiu ,  il  y  a  tout  à  la  fois  petitesse  du  pouls  et 
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absence  des  bruits  carotidiens.  Nous  indiquerons  plus  loin  cer¬ 
tains  faits  qui,  au  premier  abord,  pourraient  paraître  con¬ 
stituer  une  exception  à  la  règle  que  je  viens  de  poser. 

Les  éléments  du  sang  restant  conservent  leur  propor¬ 
tion  normale.  \\  est  facile  de  constater  ce  fait  sur  un  animal 
bien  portant,  auquel  on  a  fait  subir  une  large  saignée.  Si  on 
lui  fait  une  seconde  saignée  un  quart  d’heure  Ou  une  demi- 
heure  après  la  première ,  on  remarque  que  le  sang  de  cette 
seconde  saignée  ne  diffère  nullement ,  pour  la  composition,  de 
celui  qui  a  été  extrait  dans  la  première.  Mais  si  on  tardait 
davantage  d’opérer  la  seconde  émission  sanguine ,  si  on  la 
pratiquait  après  que  l’animal  a  bu  et  que  son  pouls  s’est  élevé, 
on  obtiendrait  un  sang  qui ,  à  cause  d’une  réparation  com¬ 
mençante,  différerait  par  une  forte  proportion  de  sérum ,  de 
celui  qu’on  aurait  extrait  antérieurement. 

Les  symptômes  précédents  tiennent  uniquement  à  ce  que 
la  quantité  de  la  masse  sanguine  est  au-dessous  de  l'état 
normal  ;  c’est  là  un  état  réel  d'anémie.  Voilà  encore  une 
vérité  qui  ne  pourra  être  contestée  de  personne.  Il  est  clair, 
en  effet  ,  que  si  un  animal  a  5  livres  de  sang,  et  qu’on  lui  en 
tire  2  livres ,  il  n’en  aura  plus  que  3  livres,  tant  que  la  nature 
n’aura  pas  procédé  au  travail  si  rapide  de  la  réparation  du 
liquide  sanguin.  Si  donc  on  observe  la  décoloration  des  tissus, 
et  la  petitesse  du  pouls  dans  l’instant  si  court  qui  est  placé 
entre  l’émission  et  la  réparation  sanguines,  il  est  tout  naturel 
d’expliquer  ces  symptômes  par  une  diminution  dans  la  quan¬ 
tité  du  sang ,  c’est-à-dire  par  un  état  réel  d 'anémie. 

2°  Après  un  certain  temps,  qui  varie  suivant  l’abon¬ 
dance  de  la  perte  du  sang ,  le  pouls  acquiert  plus  de  vo¬ 
lume.  Cette  augmentation  progressive  du  volume  du  pouls 
a  lieu  au  fur  et  à  mesure  que  le  sang  se  répare  par  l’ab¬ 
sorption  du  liquide  des  boissons.  Le  sang  contient  donc  dans 
ce  moment  une  proportion  de  sérum  plus  considérable  que 
celle  qui  existait  dans  la  première  émission  sanguine,  ou  dans 
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une  seconde  saignée  qui  aurait  été  faite  immédiatement  après 
la  première:  c’est  effectivement  ce  qu’il  est  très-facile  de 
constater  sur  un  animal  en  le  saignant  à  plusieurs  reprises , 
et  à  des  intervalles  d’un  jour  ou  deux.  On  voit  alors,  à  n’en 
pas  douter,  que  plus  le  volume  du  pouls  augmente,  plus  la 
proportion  du  sérum  est  considérable. 

Il  (le  pouls  )  devient  même  beaucoup  plus  plein  qu' avant 
la  déperdition  sanguine ,  et  à  dater  de  ce  moment,  on 
entend  des  bruits  anormaux  dans  les  artères.  On  est  si 
généralement  convaincu  que  les  émissions  sanguines  répé¬ 
tées  doivent  réduire  le  volume  du  pouls ,  on  trouve  ce  prin¬ 
cipe  si  naturel  et  si  conforme  aux  simples  notions  du  sens 
commun ,  qu’on  n’a  pas  eu  assez  de  liberté  d’esprit  pour  con¬ 
stater  franchement  la  vérité  à  cet  égard,  On  n’a  pas  vu  que 
le  pouls,  qui  est  d’abord  petit  dans  les  premiers  instants  qui 
suivent  la  déperdition  sanguine,  s’élève  progressivement ,  et 
devient,  au  bout  d’un  jour  ou  deux,  plus  plein  qu’il  n’était 
avant  la  soustraction  du  sang.  Son  volume  est  alors  d’autant 
plus  considérable  qu’il  y  a  eu  plus  de  sang  perdu,  et  ce  vo¬ 
lume  persiste  tant  que  dure  l’état  pathologique  auquel  on 
donne  généralement  et  à  tprt  le  nom  d 'anémie. 

Si  pourtant  la  perte  de  sang  a  été  portée  au  point  d’épuiser 
l’individu  et  de  le  jeter  dans  une  prostration  considérable  , 
il  peut  y  avoir  absence  de  soif,  et  défaut  de  réparation  par 
conséquent.  Le  pouls  reste  petit  et  insensible ,  et  l’individu 
ne  tarde  pas  à  succomber,  sans  qu’il  ait  été  possible  d’enten¬ 
dre  des  bruits  dansles  artères,  à  partir  de  la  dernière  saignée. 

Il  n’y  a  qu’un  seul  cas  où  il  sera  possible  d’entendre  des 
bruits  artériels  immédiatement  après  une  perte  sanguine; 
c’est  dans  le  cas  où  des  bruits  artériels  existaiept  déjà  avant 
la  perfe  de  sang,  et  à  cette  condition  toutefois  que  cette  perte 
n’aura  pas  été  considérable.  Ce  fait,  comme  on  le  voit,  ne 
constitue  pas  une  objection  à  ce  que  j’ai  dit  précédemment; 
il  prouve  seulement  que  dans  le  cas  que  je  viens  de  supposer, 
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l'hémorrhagie ,  quand  elle  est  légère,  ne  réduit  pas  assez  le 
volume  du  pouls  pour  qu’il  y  ait  suppression  des  bruits.  Mais, 
bien  que  le  volume  du  pouls  soit  réduit  par  la  déplétion  san¬ 
guine,  du  moment  qu’il  y  a  bruit,  le  pouls  est  encore  plus 
plein  qu’il  ne  l’était  dans  l’état  de  santé  parfaite.  11  est  inutile 
de  dire  que  la  diminution  légère  du  pouls  ne  s’effectue  pas 
ici  sans  qu’il  y  ait  en  même  temps  coïncidence  dans  la  dimi¬ 
nution  des  bruits  ;  et  ensuite,  au  bout  de  quelques  heures  ou 
d’un  jour,  le  pouls  et  le  bruit  reviendront  à  leur  état  primitif, 
et  même  le  dépasseront  pour  monter  encore  à  un  degré  de 
plus.  Nous  reproduirons  ces  faits  à  propos  des  expériences  qui 
seront  rapportées  plus  loin. 

La  plénitude  du  pouls  et  les  bruits  artériels  tiennent 
tout  à  la  fois  à  ce  que,  par  suite  d’une  réparation  rapide 
et  surabondante  du  sérum,  la  masse  sanguine  est  en 
somme  plus  considérable  qu'avant  la  perte  de  sang.  Cet 
état  est  donc  une  polyémie ,  mais  une  polyémie  séreuse. 
Le  fait  de  la  polyémie  séreuse,  c’est-à-dire  d’une  surabon¬ 
dance  dans  la  masse  du  sang  séreux,  me  paraît  une  consé¬ 
quence  toute  naturelle  des  symptômes  précités ,  surtout  de  la 
plénitude  du  pouls.  En  effet,  nous  avons  vu  jusqu’à  présent 
que  les  bruits  et  le  frémissement  vibratile  qui  les  accompagne 
dépendent  toujours  d’un  défaut  de  proportion  entre  la  quan¬ 
tité  du  liquide  et  le  diamètre  du  vaisseau.  Pourquoi  la  même 
condition  ne  présiderait-elle  pas  à  la  production  des  bruits 
et  du  frémissement  qui  s’observent  après  les  pertes  san¬ 
guines  ,  quand  nous  retrouvons  ici  la  coïncidence  d’un  autre 
fait  qui  achève  de  démontrer  la  réalité  de  la  surabondance  de 
l’ondée  sanguine,  je  veux  dire  un  pouls  qui,  dans  toutes  les 
artères ,  présente  un  développement  exagéré  de  son  volume? 

Mais  la  plénitude  insolite  des  pulsations  artérielles  n’est  pas 
le  seul  caractère  qui  témoigne  de  la  polyémie  après  les  pertes 
de  sang.  Celte  plénitude  du  pouls  s’accompagne  encore  de 
plusieurs  autres  symptômes  que  l’on  a  toujours  regardés 
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comme  propres  à  la  surabondance  de  la  masse  sanguine.  Tels 
sont,  du  côté  de  la  tête,  les  vertiges,  les  éblouissements,  les 
tintements  d’oreille,  la  céphalalgie  pulsative ,  le  sentiment 
de  resserrement  ou  de  constriction  des  tempes;  et  du  côté  du 
thorax,  nous  avons  la  dyspnée  avec  sentiment  de  resserre¬ 
ment,  les  palpitations ,  etc.  Tous  ces  symptômes  de  plénitude 
augmentent  d’une  manière  souvent  effrayante,  quand ,  après 
un  exercice  musculaire,  le  sang  veineux  afflue  des  muscles 
et  se  porte  en  grande  abondance  de  la  périphérie  au  centre; 
et  par  contre,  ils  diminuent  ou  cessent  môme  momentanément 
quand  le  malade  subit  une  nouvelle  perte  de  sang,  ou  qu’on  lui 
applique  une  grande  ventouse  aux  membres  inférieurs.  11  est 
vrai  qu’aux  symptômes  précédents  il  se  joint  une  faiblesse 
excessive  avec  pâleur  de  la  face  et  des  muqueuses;  mais  ces 
derniers  phénomènes  nous  montrent  que  le  sang,  bien  que 
surabondant,  contient  une  proportion  de  sérum  très-consi¬ 
dérable,  d’où  résultent  la  décoloration  des  tissus  et  la  lan¬ 
gueur  des  forces. 

Cet  ensemble  de  symptômes,  qui  survient  infailliblement 
quelque  temps  après  toute  soustraction  de  sang  un  peu  con¬ 
sidérable,  a  été  observé  par  Dupuytren,  chez  les  individus 
hémorrhoïdaires  qui  ont  subi  à  plusieurs  reprises  des  hémor¬ 
rhagies.  «On  a  vu',  dit  Dupuytren,  que  les  sujets  affectés  de 
bourrelets  hémorrhoïdaux  dégénérés  étaient  réduits  à  un 
état  d’anémie  profonde,  d’asthénie,  provoqué  par  l’abon¬ 
dance  et  la  fréquence  des  hémorrhagies.  Les  évacuations  aux¬ 
quelles  les  malades  sont  habitués  de  longue  date  ne  sont  pas 
subitement  arrêtées  sans  qu’il  se  fasse  une  réaction  sur 
toute  l’économie.  Un  état  général  de  pléthore  artificielle  s’é¬ 
tablit,  des  congestions  sanguines  ont  lieu  vers  les  poumons , 
le  foie ,  le  cerveau ,  et  des  affections  de  ces  organes  peuvent 
survenir.  Souvent  les  malades  sont  pris  de  syncopes,  de 
spasmes ,  détourdissements ,  et  tombent  dans  un  état  d’insen¬ 
sibilité  alarmante  ;  leurs  artères  battent  avec  une  telle  vio- 
IV0. —re.  H 
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lence,  qiie  l’on  serait  porté  à  les  croire  atteints  d’une  diathèse 
anévrysmale,  si  ces  pulsations  ne  changeaient  à  chaque  instant 
de  siège  et  de  forme;  et,  chose  remarquable,  cet  état  de  plé¬ 
thore  coïncide  avec  une  couleur  pâle,  plus  généralement 
jaune  ou  terreuse  de  la  peau  et  surtout  de  la  face,  avec  une 
faiblesse  particulière  du  malade.  »  (Dupuytren,  Leçons  orales 
de  clinique ,  1. 1,  p.  354  ;  1832.) 

Les  symptômes  de  pléthore  avec  pâleur  de  la  face  et 
faiblesse  que  le  célèbre  chirurgien  de  l’hôtel-Dieu  de  Paris 
a  remarqués  chez  les  hémorrhoïdaires  qui  opt  éprouvé  des 
pertes  de  sang  répétées,  ces  symptômes,  dis-je,  ne  sont  pas 
toujours  aussi  caractérisés  :  plus  ordinairement  ils  n’attirent 
bien  l’attention  du  malade  et  du  médecin  que  lorsqu’un  léger 
exercice  musculaire  vient  pour  ainsi  dire  les  mettre  en  relief, 
en  faisant  refluer  le  sang  veineux  vers  le  centre  circulatoire 
et  ep  augmentant  momentanément  la  congestion  des  princi¬ 
paux  viscères,  Op  a  dû  yojr  qu’un  symptôme  essentiel  avait 
été  omis  par  Dupuytren  :  c’est  l’existence  des  bruits  artériels, 
qui  devaient  être  ici  d’une  intensité  proportionnelle  à  celle 
des  autres  phénomènes  observés  par  lui ,  surtout  des  batte¬ 
ments  violents  des  artères;  piais  cet  oubli  se  conçoit,  parce 
qu’à  l’époque  où  Dupuytren  professait,  l’attention  des  méde¬ 
cins  et  surtout  des  chirurgiens  n’était  pas  portée  sur  ce  signe 
important.  Quant  à  la  réaction  de  l’organisme  que  cet  ob¬ 
servateur  regarde  comme  la  cause  de  cette  pléthore  artifi¬ 
cielle,  pops  la  préciserons  plus  loin,  et  nous  montrerons  posi¬ 
tivement  en  quoi  elle  consiste. 

Mais  quelque  probante  que  soit  la  considération  du  volume 
exagéré  d»  pouls  et  des  autres  symptômes  dits  pléthoriques 
pour  nous  faire  regarder  la  polyémie  séreuse  comme  cause 
des  bruits  artériels  qui  se  fppt  entendre  quelque  temps  après 
les  grandes  hémorrhagies,  nous,  devons  chercher  s’il  n’y  a 
pas  une  condition  anatomo-pathologique  à  laquelle  on  puisse 
rattacher  l’existence  de  cette  polyémie. 
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Comme  on  le  pense  bien,  une  semblable  démonstration  ne 
peut  être  tentée  que  sur  les  animaux.  Il  a  donc  fallu  faire  des 
expériences  dont  je  me  contenterai  de  donner  les  résultats 
principaux.  J’en  ai  fait  à  deux  reprises  différentes,  d’abord  sur 
des  chiens,  puis  sur  des  lapins. 

Quand  on  fait  à  un  chien  une  saignée  abondante  (1), ■  im¬ 
médiatement  après  le  pouls  est  petit,  il  n’y  a  pas  de  bruits 
artériels,  l’animal  a  soif  et  boit;  le  lendemain  le  pouls  a 
perdu  la  petitesse  qu’il  avait  immédiatement  après  l'émission 
sanguine ,  et  même  il  est  un  peu  plus  plein  qu’il  ne  l’était 
avant  la  saignée.  Pratique-t-on  une  seconde  émission  san¬ 
guine,  le  pouls  redevient  petit,  mais  néanmoins  il  l’est  moins 
qu’a, près  la  première;  l’animal  boit  de  nouveau,  et  le  lende¬ 
main  le  pouls  a  repris  un  volume  qui  est  encore  plus  marqué 
que  celui  qui  avait  été  noté  le  lendemain  de  la  première  sai- 
guée. 

On  fait  ainsi  chaque  jour  une  nouvelle  saignée,  et  le  len¬ 
demain  de  chaque  perte  de  sang  on  observe  que  le  volume 
du  pouls  augmente  de  plus  en  plus;  et  néanmoins  l’animal 
s’affaiblit  progressivement,  ses  membranes  muqueuses  se  dé¬ 
colorent  ,  et  le  sang  extrait  de  la  veine  contient  une  forte 
proportion  de  sérosité. 

Après  cinq  pu  six  saignées ,  et  le  lendemain  du  jour  où  a 
été  faite  la  dernière  émission  sanguine ,  le  pouls  a  acquis  un 
volume  manifestement  plus  considérable  qu’jl  ne  l’était  avant 
toute  évacuation;  les  artères  deviennent  même  frémissantes 
au  doigt  :  c’est  alors  que  l’on  constate  pour  la  première  fois 
l’existence  des  bruits  artériels,  soit  à  la  carotide,  soit  à  la 
crurale,  soit  même  au  cœur.  11  y  a  done  coïncidence  entre 


(I)  Ces  saignées  étaient  faites  à  la  veine  jugulaire  externe;  elles 
étaient  environ  de  100  grammes  potfr  un  chien  de  8  kilogrammes. 
J’ai  été  assisté  dans  cette  première  série  d’expériences  parM,  Dès- 
prés,  que  je.  remercie  de  sa  eoopéravvn. 
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l’apparition  des  bruits  et  le  développement  du  pouls.  Cela  est 
si  vrai  que,  si  alors  on  pratique  une  nouvelle  saignée,  les 
bruits  artériels  diminuent  en  même  temps  que  le  pouls  perd 
une  partie  de  son  volume,  jusqu’à  ce  que  l’animal  ayant  bu 
et  réparé  celte  nouvelle  perte,  le  pouls  reparaisse  dans  toute 
sa  plénitude  et  les  bruits  dans  toute  leur  intensité.  Cependant 
ces  réparations  ont  un  terme,  et  il  arrive  un  moment  où  le 
sang  est  si  séreux,  si  dépourvu  de  globules,  qu’il  devient 
tout  à  fait  impropre  à  entretenir  la  vie ,  et  que  l’animal  périt 
de  faiblesse. 

Nous  trouvons  dans  cette  première  série  d’expériences  la 
preuve  de  ce  que  nous  avons  déjà  établi ,  savoir  :  1°  que  les 
émissions  sanguines  déterminent  progressivement  un  déve¬ 
loppement  de  plus  en  plus  marqué  du  pouls  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  ces  émissions  se  répètent  ;  2°  que  les  bruits  artériels 
déterminés  par  les  pertes  de  sang  n’apparaissent  que  lorsque 
le  pouls  a  acquis  un  certain  volume. 

Mais  nous  devons  pousser  plus  loin  nos  investigations  ;  nous 
devons  maintenant  rechercher  quelle  est  la  cause  de  cette  sur¬ 
abondance  de  l’ondée  sanguine  qui  donne  au  pouls  tant  de 
plénitude.  11  s’agit  donc  de  savoir  comment  il  se  fait  qu’à 
mesure  que  la  proportion  des  globules  sanguins  diminue  par 
suite  des  saignées  répétées,  et  à  mesure  que  celle  du  sérum 
augmente,  que  les  tissus  se  décolorent,  que  la  faiblesse  mus¬ 
culaire  devient  plus  grande;  il  s’agit,  dis-je,  de  savoir  com¬ 
ment  il  se  fait  que ,  dans  ces  circonstances ,  le  cœur  lance  dans 
les  artères  une  ondée  beaucoup  plus  considérable  qu’avant 
toute  perte  sanguine  et  avant  l’altération  survenue  dans  la 
composition  du  sang. 

Pour  résoudre  cette  seconde  question,  je  devais  comparer 
l’état  des  individus  saignés  plusieurs  fois  à  celui  d’autres  in¬ 
dividus  sains  et  vierges  de  toute  expérimentation,  et  par 
suite  de  cette  comparaison  je  devais  rechercher  si ,  chez  les 
animaux  saignés,  il  n’y  avait  pas  quelque  condition  particu- 
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lière  qui  ne  se  rencontrait  plus  chez  les  animaux  non  saignés, 
et  qui  faisait  que  l’ondée  lancée  par  le  cœur  était  plus  consi¬ 
dérable  chez  les  premiers  que  chez  les  seconds. 

Or,  pour  faire  cette  comparaison  avec  précision  et  avec 
fruit,  il  fallait  que  les  individus  comparés  entre  eux  fussent 
autant  que  possible  semblables  sous  le  rapport  de  la  taille,  de 
la  forme,  du  poids,  etc.;  et  comme  ces  circonstances  d’iden¬ 
tité  se  rencontrent  très-difficilement  sur  les  chiens,  j’ai  choisi 
les  lapins  ,  qui  satisfont  mieux  à  toutes  les  conditions  que  je 
recherchais  :  de  là  la  nécessité  d’une  seconde  série  d’expé¬ 
riences  (1). 

J’ai  procédé  sur  les  lapins  comme  sur  les  chiens.  Je  leur 
faisais  chaque  jour  une  saignée  de  30  à  45  grammes  à  la  veine 
jugulaire  externe;  et  je  remarquai  qu’à  mesure  que  je  répé¬ 
tais  ces  saignées,  le  pouls,  examiné  le  lendemain  de  chaque 
émission  sanguine,  présentait  plus  de  développement.  Quant 
aux  bruits,  je  dois  dire  que  jamais  je  n’ai  pu  les  percevoir, 
quelle  que  fût  la  plénitude  du  pouls.  Au  reste,  je  m’y  atten¬ 
dais.  Je  pensais  d’avance  que  les  artères,  même  les  carotides, 
sont  trop  petites  sur  le  lapin  pour  que  les  vibrations  de  leurs 
parois,  quelque  intenses  qu’elles  soient ,  puissent  être  perçues 
par  l’oreille.  Nous  ne  pouvons  donc  plus  nous  occuper  direc¬ 
tement  des  bruits  dans  cette  seconde  série  d’expériences,  mais 
seulement  du  développement  du  pouls.  Or,  ce  développement 
du  pouls  se  remarque  chez  les  lapins  saignés  tout  aussi  bien 
que  chez  les  chiens.  Notre  but  présent  est  d’en  rechercher  la 
cause;  et  de  cette  manière  nous  rechercherons  indirectement 
la  condition  première  de  la  production  des  bruits,  car  nous 
savons  que  sur  les  chiens  saignés ,  comme  sur  l’homme,  leur 


(t)  J’ai  été  assisté  dans  cette  seconde  série  d’expériences  par 
M.  Lemarié.  Je  le  remercie  également  de  l’activité  intelligente  qu’il 
a  mise  à  me  seconder. 


154  BRUITS  ARTÉRIELS. 

apparition  se  lie  d’une  manière  essentielle  a  la  plénitude  des 

pulsations  artérielles. 

Quand  donc  j’eus  remarqué  que  le  pouls  des  Iapitis  sdighés 
avait  augmenté  considérablement  (ceqiii  arrivait  Ordinaire¬ 
ment  ,  tomme  Sur  les  chiens,  après  la  cinquième  saignée), 
j’établis  j  le  lendemain  de  la  dernière  émission  sanguine,  des 
points  de  comparaison  entre  le  lapin  saigné  et  un  autre  lapin 
non  saigné- 

J’observai  d’abord  qüe  les  pulsations  artérielles  étaient 
beaucoup  plus  développées  chez  l’individu  saigné  qüe  chez 
l’individu  sain;  et  comme  je  devais  penser  que  cette  plénitude 
extrême  du  pouls  chez  le  lapin  saigné  tenait  à  ce  que  chez  lui 
la  quantité  du  sang  était  plus  considérable  que  chez  le  lapin 
non  saigné,  je  cherchai  à  estimer  cette  différence  présumée 
en  recueillant  et  en  mesurant  tout  le  sang  fourni  par  une  hé¬ 
morrhagie  épuisante  que  je  provoquerais  en  ouvrant  la  caro¬ 
tide  aux  deux  individus.  Je  tentai  effectivement  ce  itidyeh*  et 
je  le  répétai  plusieurs  fois  ;  mais  il  ne  m’a  pas  donné  les  ré¬ 
sultats  précis  que  j’attendais.  Voici  pourquoi  :  le  lapin  sai¬ 
gné,  affaibli  par  la  proportion  énorme  de  sérbsité  de  son 
sang,  mourait  beaucoup  plus  vite  que  l’autre  individu  qui 
était  sain  et  vigoureux,  et  il  mourait  par  conséquent  avant 
d’avoir  fourni  tout  le  sang  qu’il  aurait  pu  émettre  s’il  élit  eu 
autant  de  résistance  vitale  que  l’individu  sain.  Cela  est  si 
vrai ,  qu’à  l’autopsie  des  deux  individus  on  trouvait  dans  les 
vaisseaux  un  reste  de  sang  plus  considérable  chez  le  lapin 
affaibli  par  des  saignées  que  chez  celui  qui  avait  été  surpris 
eu  pleine  vigueur  par  l’iiémorrhagie  épuisante  ;  et  néanmoins; 
malgré  cette  différence  dans  l’état  de  réplétibn  des  Vaisseaux 
sanguins  et  dans  la  durée  du  temps  qui  précédait  la  mort ,  la 
quantité  de  sang  extraite  par  la  sectipn  des  carotides  était  à 
peu  près  la  même. 

11  y  a  chez  le  lapin  affaibli  par  les  saignées  une  cause  qui 


BRUITS  ARTÉRIBI.S. 


165 


empêche  ainsi  le  sang  de  sortir  facilement  des  vaisseaux ,  c’est 
l’atonie  des  artères.  Quand  oh  a  Fait  aux  deux  individus  la 
section  de  la  carotide ,  on  remarque  dans  la  manière  dont 
coule  le  sang  une  différence  qui  démontre  cette  atoilie  ar¬ 
térielle.  En  effet,  chez  le  lapin  sain,  le  jet  du  sang  est  con¬ 
tinu  et  énergique  presque  jusqu’à  la  fin  de  l’hémorrhagie, 
et  il  ne  se  renforce  que  légèrement  à  chaque  contraction  du 
cœur.  Chez  le  lapin  affaibli ,  il  sort  des  ondées  considérables  à 
chaque  contraction  du  cœur.  Dans  l’intervalle  de  ces  ondées, 
le  sang  coule  bien  d’une  manière  continue,  mais  il  ne  sort 
plus  avec  la  même  force  que  chez  le  lapin  sain. 

Par  suite  des  difficultés  que  je  viens  de  signaler,  j’ai  renoncé 
à  l’idée  de  pouvoir  apprécier  exactement  la  quantité  relative 
de  sang.  Néanmoins,  bien  que  l’état  de  surabondance  san¬ 
guine  ou  de  polyémie  ne  me  paraisse  pas  susceptible  d’être 
démontré  par  une  mensuration  rigoureuse,  je  n’eh  persiste 
pas  moins  à  la  considérer  comme  une  chose  rationnelle  chez 
les  individus  qui  Ont  été  soumis  à  des  saignées  répétées,  et 
qui  présentent  Un  développement  insolite  du  poids.  J’en  don¬ 
nerai  les  raisons  plus  loin. 

Jusqu’à  présent,  nous  n’avohs  pas  èncorë  trouvé  la  raison 
positive  de  cette  surabondance  si  remarquable  de  l’ütidée  que 
le  cœur  lance  dans  le  système  artériel  chez  lès  individus  Sai¬ 
gnés.  Nous  allons  enfin  la  connaître  par  la  comparaison  du 
cœur  fait  à  l’autopsie  des  lapins  soumis  aux  saignées  répétées, 
et  des  lapins  sains,  morts  les  uns  et  les  autres  d’une  hémbr- 
rhagie  épuisante,  déterminée  par  là  section  de  la  carotide. 
Je  dois  dire  que  ces  expériences  CompardtitêS  Ont  été  plusieurs 
fois  répétées. 

Chez  l’animal  mort  en  pleine  vigiteur,  lé  cœur  est  revenu 
sur  lui-mêmè  ;  les  cavités  en  sorti  effacées,  surtout  lès  cavités 
ventriculaires.  Voilà  j  en  effet ,  et  àvefc  fdisbh  ;  l’aspeèt  Sbhs 
lequel  bu  nous  représente  le  cœur  deS  individus  qiti  périssent 
d’une  hémorrhagie  foudroyante.  Mais  cè  tableau  lie  serait 
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plus  fidèle  pour  le  cœur  des  individus  affaiblis  antérieurement 
par  des  saignées.  Chez  ces  derniers ,  morts  également  d’une 
hémorrhagie  épuisante,  le  cœur  est  un  tiers  plus  volumineux 
que  celui  des  individus  sains.  Ses  cavités  présentent  une  dila¬ 
tation  manifeste;  souvent  elles  contiennent  encore  du  sang,  ce 
qui  prouve ,  comme  je  le  disais  plus  haut ,  que  chez  les  lapins 
affaiblis  par  des  saignées  répétées,  et  à  qui  on  ouvre  la  caro¬ 
tide,  on  ne  peut  pas  obtenir  une  quantité  de  sang  qui  donne  la 
mesure  de  celui  qui  circule  dans  les  vaisseaux.  Mais  conti¬ 
nuons:  chez  ces  individus,  il  n’y  a  pas  seulement  dilatation 
des  cavités  cardiaques,  la  substance  du  cœur  est  encore  hy¬ 
pertrophiée;  en  effet,  bien  que  les  cavités  soient  dilatées,  leurs 
parois  ont  encore  la  même  épaisseur  que  chez  les  lapins  qui 
n’ont  pas  subi  des  saignées  répétées.  Mais  ce  qui  met  surtout 
cette  hypertrophie  hors  de  doute ,  c’est  qu’en  débarrassant 
exactement  de  leurs  caillots  le  cœur  des  individus  saignés 
plusieurs  fois,  et  en  comparant  leurs  poids  avec  celui  du  cœur 
des  individus  sains,  on  voit  que  le  poids  des  premiers  est  un 
cinquième  ou  un  sixième  plus  considérable  que  celui  des  se¬ 
conds. 

J’ajouterai  que  les  artères  pulmonaire  et  aorte,  à  leur  ori¬ 
gine,  sont  notablement  plus  dilatées  chez  les  lapins  saignés 
que  chez  ceux  qui  ne  l’ont  pas  été. 

Cette  dilatation  avec  hypertrophiedu  cœur,  observée  comme 
un  fait  constant  chez  les  individus  qui  ont  subi  des  perles  de 
sang,  nous  fournit  des  considérations  intéressantes  :  1°  nous 
la  voyons  se  développer  sous  l’influence  d’un  sang  séreux, 
très-pauvre  en  globules  et  par  conséquent  mauvais  répara¬ 
teur.  Mais  cependant  nous  trouvons  des  cas  analogues  dans  la 
pathologie.  Ainsi,  tout  le  monde  sait  qu’un  cœur  affecté  de 
rétrécissement  dans  ses  orifices  peut  subir  une  hypertrophie 
considérable,  bien  que  le  sang  soit  souvent  aussi  dépourvu 
de  globules  que  dans  le  fait  en  question.  De  même ,  le  sang 
est  également  très-séreux  dans  certaines  cachexies  cancé- 
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reuses ,  lorsque  le  pylore  est  affecte  d’un  rétrécissement  squir¬ 
rheux  ,  et  néanmoins  les  fibres  musculaires  de  l’estomac  peu¬ 
vent  alors  s’hypertrophier  d’une  manière  remarquable.  Et 
d’ailleurs  est -il  nécessaire  de  rappeler  que  l’hypertrophie 
physiologique  de  l’utérus,  qui  est  la  condition  de  la  grossesse, 
se  développe  quelquefois  chez  des  femmes  très-affaiblies  dont 
le  sang  renferme  une  très- faible  portion  de  globules?  2°  La 
dilatation  avec  hypertrophie  qui  nous  occupe  est  encore  cu¬ 
rieuse  sous  ce  rapport,  qu’elle  se  développe  très-rapidement. 
On  peut,  en  effet,  la  constater  après  la  cinquième  saignée, 
c’est-à-dire  qu’elle  peut  se  former  en  cinq  jours,  en  supposant 
une  saignée  par  jour. 

Quant  au  mode  de  formation  de  celte  hypertrophie,  voici, 
je  crois,  comment  on  doit  s’en  rendre  compte  :  les  saignées 
répétées,  en  privant  le  sang  d’une  grande  partie  de  ses  glo¬ 
bules,  ainsi  que  l'ont  démontré  MM.  Prévost  et  Dumas,  l'ont 
privé  également  de  sa  faculté  excitante  ou  tonifiante.  Par  con¬ 
séquent  ,  cet  appauvrissement  du  sang  entraîne  avec  lui  un 
relâchement  dans  tous  les  tissus,  et  surtout  dans  la  substance 
musculaire  du  cœur.  Les  cavités  cardiaques  sont  donc  relâ¬ 
chées,  et  elles  deviennent  dès  lors  plus  amples  ou  dilatées, 
comme  le  deviennent  à  un  haut  degré  la  vessie,  l'estomac,  etc., 
quand  ils  sont  frappés  de  paralysie.  Telle  est  donc  la  première 
condition  qui  préside  à  la  dilatation  des  cavités  du  cœur 
dans  le  cas  qui  nous  occupe  ;  c’est  l’atonie.  Mais  en  même 
temps  que  le  cœur  se  dilate ,  et  par  suite  d’une  loi  de  patho¬ 
génie  que  tout  le  monde  admet,  sa  substance  musculaire 
s’hypertrophie.  Cette  hypertrophie  est  ici  nécessaire;  car  le 
cœur,  étant  faiblement  stimulé  par  un  sang  appauvri ,  et  ayant 
d’ailleurs  à  réagir  sur  une  ondée  que  la  dilatation  de  ses  ca¬ 
vités  a  rendue  plus  considérable,  a  besoin  nécessairement  d’un 
surcroît  d’organisation,  et  d’un  renforcement  musculaire, 
pour  pouvoir  continuer  ses  fonctions. 

Comme  on  le  voit ,  nous  connaissons  maintenant  la  cause 
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de  ces  battements  artériels  qUi  se  montrent  à  mesure  que  le 
sang  perd  ses  globules  et  qu’il  devient  plus  séreux.  On  trouve 
cette  cause  dans  l’ondée  sanguine  rendue  surabondante  par 
suite  de  la  dilalation  hypertrophique  du  cœur.  Il  va  sans  dire, 
dès  lors,  que  les  bruits  artériels  dont  l’apparition  coïncide 
avec  uh  développement  exagéré  du  poids  dépendent  aussi  de 
la  même  cause. 

Nous  trouvons  de  plus  dans  cette  affection  du  cœur,  et  aussi 
dans  la  dilatatiôrt  concomitante  de  l’aorte  et  de  l’artère  pul¬ 
monaire,  une  preuve  suffisante  de  là  réalité  de  la  polyémie 
séreuse  chez  les  individus  qui  ont  subi  dès  pertes  de  sang.  Si, 
en  effet,  la  capacité  des  cavités  du  cœur  et  dés  grosses  artères 
est  visiblement  augmentée ,  si  l’ôndée  qui  traversé  ces  réser¬ 
voirs  est  aussi  plus  volumineuse  qii’à  l’état  naturel ,  il  est  bien 
rationnel  d’admettre  qu’en  somme  la  masse  dü  sang  est  plus 
considérable  chez  lès  individus  saignés  que  chez  ceux  qui  ne 
le  sont  pas,  et  la  masse  du  sang  s’est  ainsi  augmentée,  parce 
que  le  liquide  des  boissons  qui  se  mêle  au  sang  avant  de  sortir 
par  les  reins  aura  séjourné  dans  les  vaisseaux ,  pour  com¬ 
bler  par  là  l’espècé  de  Vide  produit  dans  lè  cœur  et  les  artères, 
par  le  relâchement  et  ia  dilatation  de  Ces  organes  vasculaires. 
Il  est  vrai  qüe  ce  sang  surabondant  n’est  pas  riche  en  glo¬ 
bules  ;  mais  qu’est-ce  qui  empêche  d’admettre  que  le  sang 
puisse  être  tout  à  la  fois  très-séreux  et  surabondant  P 

M.  Marchall-Hàll  a  fait  sur  les  effets  des  pertes  dè  sang  Un 
mémoire  important,  qü’il  serait  injuste  de  ne  pas  citer  avec 
tous  les  éldgëS  qü’il  mérite.  (  Arcli .  gén.  de  médecine, 
p.  370;  juillet  1833.  )  Dans  ce  travail ,  l’observateür  anglais 
n’a  pas  eu  pour  but  d’étudier  les  bruits  artériels,  puisqu’il  les 
indique  à  peine;  il  a  voulu  exposer  tous  les  phénomènes  qüi 
suivent  les  émissions  sanguines.  Parmi  ces  phénomèhes ,  il 
distingue  là  syncopé,  qui  survient  immédiatement  après  la 
perte  de  sang  (  quand  celle-éi  èst  considérable  );  et  puis  quel¬ 
que  temps  après  la  syncope;  vient  la  réaction,,  qui  indiqué  le 
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retour,  et  même  l’augmentation  d’activité  des  fonctions  cir¬ 
culatoires.  11  dit  qu’après  quelques  saignées,  la  réaction  de¬ 
vient  excessive;  voici  les  phénomènes  qu’elle  présente  : 
«L’action  du  cœur  et  des  artères  est  accompagnée  d’un  fré¬ 
missement  particulier,  et  Celle  dix  cœur  est  caractérisée  par  un 
bruit  de  scie  ou  de  râpé  ,  auquel  ôn  a  donné  le  nom  de  bruis¬ 
sement,  et  qui  se  fait  entendre  très-distinctement  en  appli¬ 
quant  l’oreille  surla poitrine.  Là  pulsation  des  petites  branches 
artérielles,  imperceptible  dans  l’état  de  santé,  devient  très- 
marquée,  les  carotides  et  les  durâtes  battent  avec  violence.  » 
(P.  374.  )  Dans  une  de  ses  expériences  (  560  ),  oh  voit  les 
effets  de  cette  réaction  pbftës  au  pôitit  de  déterminer  une 
hémorrhagie  cérébrale. 

Le  médecin  anglais  regarde  cette  réaction  colnffie  dépen¬ 
dant  d’une  affection  dü  cœur;  mais  d’une  affection  nerveuse, 
et  il  n’oublie  pas  de  signaler  l’erreur  dé  ceux  qui ,  après  des 
héinorrhagies,  pourraient  s’en  laisser  imposer  au  point  de 
croire  à  l’existence  d 'une  maladie  du  cœur  ou  de  ses  val¬ 
vules.  (Ibid.,  p.  375.)  D’après  lui,  cette  réaction  du  cœüf  est  la 
cause  unique  de  tous  les  symptômes  que  présente  alors  lé 
système  circulatoire.  Il  parle  à  peirte  du  sang,  de  sa  répara¬ 
tion  ,  et  de  sou  altération  de  composition  au  moment  oû  les 
phénomènes  de  réaction  sorti  excessifs.  On  ne  sait  pas  ce  qu’il 
pense  de  l’influence  des  pertes  sur  la  quantité  absolue  de  la 
masse  sanguine ,  etc. 

Àu  reste ,  les  idées  que  je  soutiens  én  ce  moment  sur  la  ré¬ 
paration  surabondante  du  sahg  après  ces  hémorrhagies  ne 
sont  pas  entièrement  nouvelles  dans  la  science.  J’ai  déjà  exposé 
les  résultats  de  l’observatiort  de  Dupuytreh  à  ce  sujet ,  je  Vais 
maintenant  citer  d’atitres  aUtéurs  qui  oht  émis  des  opinibhs 
plus  ou  moins  semblables  à  celles  que  je  défends. 

Van  Svcieten  admet  que  la  pléthore  est  souvent  produite 
par  des  saignées  répétées  bu  habituelles.  Certa  Obselvàta 
décent  qüod  que  sœpius  sanguinis  jacltïrarn  patidtur 
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liorno,  modo  non  penitus  inde  debilitetur,  eo  citius  postea 
sanguine  turgeaf.  (  Commentaria  in  Boerhaave  apho¬ 
rismes ,  1. 1,  p.  139.)  Mais  nous  remarquerons  que  la  répara¬ 
tion  de  sang  que  Van  Swieten  indique  dans  ce  passage  porte 
autant  sur  la  qualité  que  sur  la  quantité  du  sang  ;  c’est  la  plé¬ 
thore  vraie  des  auteurs,  que  Van  Swieten  a  soin  de  définir 
ainsi  :  Sanguinis  boni  abundantia  nimia,  vocaturplethora. 
( Id p.  137).  Cette  espèce  de  pléthore  ne  peut  être  constituée 
que  lorsqu’il  s’est  écoulé  un  assez  long  temps  depuis  les  der¬ 
nières  émissions  sanguines ,  et  elle  ne  s’accompagne  pas  d’une 
faiblesse  considérable  ,  modo  non  penitus  inde  debilitetur 
horno.  Elle  diffère  doue  beaucoup  de  la  polyémie  séreuse 
qui  est  déjà  manifeste  deux  ou  trois  jours  après  les  pertes  san¬ 
guines  ,  qui  s’accompagne  d’une  grande  faiblesse ,  et  qui  ré¬ 
sulte  d’un  sang  pauvre  en  globules,  mais  surchargé  d’une 
proportion  considérable  de  sérosité. 

Lieutaud  admet  aussi  que  la  pléthore  résulte  souvent  des 
pertes  de  sang;  mais  il  est  permis  de  supposer  qu’il  donne  au 
mot  pléthore  la  même  signification  que  Van  Swieten.  «On 
aura  de  la  peine  à  concevoir  que  les  hémorrhagies  habituelles, 
et  le  fréquent  usage  de  la  saignée,  puissent,  dans  quelques 
sujets,  donner  lieu  à  la  pléthore  :  il  n’y  a  cependant  rien  de 
mieux  constaté!  et  ceux  qui  ont  médité  sur  les  phénomènes 
de  la  nature  en  savent  la  raison.  Ils  n’ignorent  pas  qu’à  la 
fleur  de  l’âge,  avec  une  très-bonne  santé,  le  sang  se  répare  fa¬ 
cilement,  et  que  cette  réparation  va  même  au  delà  de  ce  qu’on 
a  perdu.  *  (Précis  de  médecine  pratique ,  1. 1 ,  p.  120.  ) 

Lancisi  a  observé  aussi  que  le  sang  se  répare  surabondam¬ 
ment  après  les  grandes  hémorrhagies  ;  il  ne  prononce  pas  le 
mot  pléthore  ;  et  ce  qu’il  dit  de  la  rapidité  de  ces  réparations 
semble  se  rapporter  bien  plus  à  la  polyémie  séreuse  qu’à  la 
pléthore  vraie.  Neque  id  sane  reticeam,  quod  facile  post 
longam  praxini  quisque  per  se  didicit;  nempe  in  hujus- 
modi  magnis  spontaneis  hæmorrhagiis  videri  sanguinem 
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propter  inductarn  fermentationem ,  sua  mole,  ut  ita  di- 
cam ,  fieri  majorem ,  darique  quandarn  veluti  aeris  par - 
ticularum  immissionem ,  vel  conversionem  in  sangui- 
nem.  Usque  adeo  superstes  intra  vasa  cruoris  moles 
sufficit  lum  continuandœ  ingenti  evacuationi  turn  im- 
plendis ,  elevandisque  arleriis  quæ  adhuc  magnæ  du- 
ræque  post  éjectas  multas  rubri  liquidi  mensuras  mira- 
biliter  persistant.  {Opéra,  t.  1,  p.  19;  Romæ,  1745.) 
Comme  on  le  voit ,  ces  réparations ,  notées  par  Lancisi , 
se  font  si  rapidement  qu’il  admet  la  conversion  de  l’air  en 
sang  pour  s’en  rendre  raison.  Du  reste,  cet  auteur  n’a  con¬ 
staté  les  phénomènes  de  cette  réparation  surabondante  qu’a- 
près  les  hémorrhagies  spontanées,  spontaneis,  à  peu  près 
comme  Dupuytren  ne  parle  de  sa  pléthore  artificielle  qu’a- 
près  les  évacuations  sanguines  dues  aux  hémorrhoïdes.  Ils 
n’ont  par  conséquent ,  ni  l’un  ni  l’autre,  généralisé  la  répara¬ 
tion  du  sang  comme  le  résultat  constant  de  toutes  les  émis¬ 
sions  sanguines  un  peu  considérables,  soit  naturelles,  soit  arti¬ 
ficielles  ;  ils  n’ont  pas  dit,  ce  qui  était  important  à  noter,  que  le 
sang  surabondant  était  alors  très-séreux,  et  surtout  que  cet  état 
du  sang  dépendait  d’une  dilatation  du  cœur  et  des  artères. 

Tout  le  monde  doit  voir  facilement  qu’il  est  impossible  de 
reconnaître  la  réalité  de  la  polyémie  séreuse,  après  les  grandes 
pertes  de  sang ,  sans  réformer  nécessairement  quelques-unes 
de  nos  opinions  en  thérapeutique  :  ainsi,  1°  on  doit  admettre 
que  les  saignées  répétées  diminuent  de  plus  en  plus  la  pro¬ 
portion  des  globules ,  comme  l’ont  démontré ,  les  premiers , 
MM.  Prévost  et  Dumas  ;  mais  c’est  là  que  porte  toute  la  dé¬ 
plétion  sanguine.  Tant  que  l’individu  soumis  aux  pertes  de 
sang  peut  réparer  ces  pertes  au  moyen  du  liquide  des  bois¬ 
sons  ,  la  masse  du  sang  augmente,  au  contraire,  par  suite  de 
la  dilatation  progressive  des  vaisseaux ,  et  de  la  réparation 
exubérante  du  sérum.  Voilà,  je  le  sais,  une  opinion  para¬ 
doxale;  mais  cette  opinion  ne  l’est  pas  plus  que  celle  de 
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MM.  Andral  et  Gavarret,  qui  nous  ont  appris  que,  dans  les 
phlegmasies ,  la  proportion  de  la  fibrine  du  sang  allait  aussi 
toujours  en  augmentant  b  mesure  que  l’pn  tirait  du  sang  au 
malade.  Ces  opinions  sont  donc ,  si  l’on  yeu,t ,  paradoxales 
l’une  et  l’autre,  mais  toujours  est-il  qu’elles  sont  fondées  sur 
l’observation  de  faits. 

11  n’est  guère  possible  de  réfléchir  à  la  polyémie  séreuse 
qui  nous  occupe,  sans  mettre  en  question  l’efficacité  du  fa¬ 
meux  traitement  de  Yalsalva  dans,  les  anévrysmes.  Ce  traiter 
teinent,  qui  doit  se  prolonger  longtemps,  consiste,  comme  l’on 
sait,  à  saigner  très-souvent  le  malade ,  ef  a  ne  lui  donner  que 
des  aliments  très-légers ,  dans  le  but  de  l’affaiblir,  et  de  di¬ 
minuer  la  force  de  propulsion  de  l’ondée  sanguine  dit  cœur 
dans  les  artères,  et  en  particulier  dans,  la  cavité  de  l’ané¬ 
vrysme.  Ç’emploi  de  ces  inoyens  diminuera  certainement  la 
force  générale  du  malade  ,  mais  il  n’aura  plus  la  môme  in¬ 
fluence  sur  l’intensité  des  battements  des  artères  et  de  la  tu¬ 
meur  anévrysmale.  Ces  battements  devront,  au  contraire, 
augmenter  en  plénitude  et  en  énergie  sous  l’influence  des 
saignées  répétées,  comme  nous  l’ont  appris  d’une  manière 
si  positive  les  expériences  de  M.  Maschal-Hall  et  les  nôtres. 
Pour  assurer  la  réalité  dp  but  qu’on  suppose  au  traitement  de 
Yalsalva ,  il  faudrait  priver  le  malade  de  boissons  ;  de  cette 
manière ,  la  déplétion  clu  sang  ne  serait  plus  contrariée  par 
une  réparation  surabondante  qui  viendrait  augmenter  l’in¬ 
tensité  des  battements  artériels.  Mais  la  soif  yiye  qui  tourT 
menterait  alors  le  malade  rendrait  un  tel  traitement  insup¬ 
portable  ;  et  si ,  d’un  au  tre  côté,  le  malade  pouvait  s’y  soumettre, 
il  serait  à  craindre  que  la  débilité  qui  en  résulterait  nç  ftp 
portée  à  ur  point  incompatible  avec  la  vie. 

Néanmoins ,  quand  on  a  beaucoup  à  craindre  lé  retour  d’une 
hémorrhagie,  comme  dans  un  cas  de  plaie  d’artères,  après 
l’opération  de  l’anévrysme,  etc,,  il  me  paraît  rationnel  de  s’ppr 
poser  à  tout  développement  ultérjenr  du  pouls,  en  privant 
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pour  quelque  temps  le  malade  de  boisson.  Cette  privation 
aurait  moins  d’inconvénient  ici  que  dans  le  traitement  de 
Yalsalva,  parce  qu’elle  pe  durerait  pas  aussi  longtemps. 

Pqur  clore  toutes  les  digressions  qui  nous  ont  été  comman¬ 
dées  par  l’abondance  des  matières ,  nous  devons  résumer  les 
caractères  principaux  de  l 'anémie  vraie  et  de  la  polyémie 
séreuse,  en  supposant  ces  deux  états  portés  à  un  haut  degré. 

Dans  l’ anémie,  le  pouls  est  petit ,  accéléré  ;  il  y  a  des  syn¬ 
copes,  de  la  soif;  le  cœur  est  peu  volumineux  (1).  Si  l’anémie 
est  excessive  et  portée  au  point  d’entraîner  la  mort,  il  y  a 
des  convulsions,  qui  coïncident  alors  avec  un  pouls  nul  ou 
à  peine  appréciable. 

Dans  la  polyémie  séreuse*  il  y  a  de  la  céphalalgie  pulsa- 
tive,  des  vertiges,  de  la  dyspnée,  des  palpitations,  etc.;  le  pouls 
est  plein,  les  battements  artériels  sont  visibles  à  distance ,  et 
beaucoup  moins  fréquents  que  dans  l’anémie  ;  il  y  a  des  bruits 
dans  les  artères  et  au  cœur  ;  le  cœur  est  volumineux.  Les  sym¬ 
ptômes  précédents  augmentent  par  l’exercice.  Ils  diminuent  au 
contraire  momentanément  à  la  suite  d’une  émission  sanguine 
ou  de  l’applica  tion  de  la  grande  ventouse.  Qr,  les  mêmes  moyens 
augmentent  à  l’instant  même  les  symptômes  de  l’anémie  vraie. 

Il  y  a  dans  l’anémie  et  dans  la  polyémie  séreuse  deux  sym¬ 
ptômes  communs  qui  sont  cause  que  l’on  confond  ces  deuS 
états  sous  le  nom  d 'anémie  :  ce  sont  la  pâleur  et  la  fai¬ 
blesse  (2). 


(1)  On  observe  les  rtnèmes  symptômes  de  l’anémie ,  même  IA  soif, 
quand  on  fait  l'application  de  ta  grande  ventouse. 

(2)  La  syncope,  qui  est  un  symptôme  pour  ainsi  dire  caracté¬ 
ristique  de  l’wémle»  peut  ïe  rencontrer,  aussi  daps  la  polyéndç 
séreuse.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  survient  lorsque,  après  un  exer¬ 
cice  musculaire ,  le  sang  arrive  au  cœur  en  plus  grande  quantité 
et  surcharge ,  pour  ainsi  d ife ,  cet  organe.  Elle  est  alors  précédée 
par  de  yiotçntes  palpitations  et  par  un  sentiment  de  poids  considé¬ 
rable  au  cœur,  toutes  circonstances  qui  n’ont  plus  lieu  dans  la 
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La  pâleur  dérive ,  dans  les  deux  cas ,  de  la  même  condition  : 
c’est  de  la  diminution  des  globules.  Mais  dans  Y  anémie  vraie, 
le  défaut  de  globules  coïncide  avec  un  défaut  proportionnel 
des  autres  éléments  du  sang  ;  tandis  que  dans  la  polyérnie  sé¬ 
reuse,  le  défaut  de  globules  se  rencontre  avec  une  même  pro¬ 
portion  surabondante  de  sérosité.  Or,  comme  la  sérosité  du 
sang  ne  fait  rien  par  elle-même  pour  la  coloration  des  tissus , 
il  s’ensuit  que  dans  la  polyérnie  séreuse  les  tissus,  privés  d’une 
suffisante  quantité  de  globules,  doivent  être  aussi  pâles  que  si 
le  sérum  n’existait  pas. 

Dans  la  polyérnie  séreuse ,  la  pâleur  s’accompagne  ordinai¬ 
rement  de  bouffissure;  dans  l’anémie,  elle  coïncide  avec  l’af¬ 
faissement  des  traits  et  l’état  grippé  de  la  face. 

Quant  à  la  faiblesse,  elle  est  considérable  dans  X anémie 
vraie,  lorsque  celle-ci  est  portée  très-loin ,  comme  après  l’ap¬ 
plication  de  la  grande  ventouse  ;  l’individu  ne  peut  pas  se 
mouvoir,  il  est  obligé  de  garder  le  lit.  Dans  la  polyérnie  sé¬ 
reuse,  la  faiblesse  est  beaucoup  moins  considérable;  l’indi¬ 
vidu  peut  marcher,  se  promener,  etc.,  ce  qui  prouve  que,  bien 
que  la  réparation  du  sang  au  moyen  du  liquide ,  des  boissons, 
ne  porte  que  sur  la  quantité  du  sérum,  cette  réparation  suffit 
néanmoins  pour  donner  aux  fonctions  circulatoires  un  point 
d’appui  nécessaire  à  l’accomplissement  des  autres  fonctions  de 
l’organisme. 

Il  y  a  une  autre  circonstance  qui  a  pu  contribuer  aussi  à 
faire  confondre  ensemble  l’anémie  vraie  et  la  polyérnie  séreuse  ; 
c’est  celle  que  je  suppose  dans  l’exemple  suivant.  Un  indi¬ 
vidu  présente ,  à  la  suite  de  pertes  sanguines,  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  polyérnie  séreuse.  Cet  individu  est  pris  tout  à  coup 
d’une  nouvelle  perte  de  sang  considérable  qui  entraîne  immé- 

syncope  produite  par  l’anémie.  Dans  le  cas  de  polyérnie  séreuse , 
comme  dans  celui  d’anémie,  la  syncope  dépend  de  ce  que  le  cœur 
est  momentanément  trop  faible  pour  continuer  ses  contractions. 
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diatement  ta  mort.  On  fait  son  autopsie,  et  t’on  trouve  peu 
de  liquide  sanguin  dans  les  vaisseaux.  On  en  conclut,  et  l’on 
croit  bien  conclure,  que,  puisque  l’inspection  cadavérique 
montre  les  caractères  non  douteux  de  Y  anémie  vraie, 
cette  anémie  existait  nécessairement  déjà  avant  la  dernière 
hémorrhagie  qui  a  foudroyé  le  malade.  Or,  c’est  là  qu’est 
l’erreur.  Quand  le  malade  présentait  tous  les  caractères  de  la 
polyémie  séreuse ,  tels  que  pâleur,  bruits  artériels ,  pouls  dé¬ 
veloppé,  etc.,  le  sang,  bien  que  séreux,  était  effectivement 
alors  en  quantité  considérable  ;  et  si  ce  malade  fût  mort  sans 
perdre  de  sang,  on  eût  été  étonné  d’en  trouver  les  vaisseaux 
remplis.  Dans  un  cas  semblable,  il  ne  faut  donc  pas  partir  de 
l’anémie  existante  à  l’autopsie  pour  nier  la  polyémie  séreuse 
qui  précédait  l’hémorrhagie*  finale  ;  et  il  ne  faut  pas,  je  le 
répète,  s’en  laisser  imposer  par  le  symptôme  pâleur,  qui  est 
propre  à  l’anémie  et  à  la  polyémie  séreuse. 

Enfin,  pour  terminer  cet  article,  nous  avons  encore  à  para¬ 
phraser  la  dernière  proposition  de  celles  que  nous  avons 
émises  sur  Y  anémie  et  la  polyémie  séreuse.  La  voici  : 

Ajoutons  que  le  premier  état,  celui  d'anémie,  a  une 
courte  durée,  tandis  que  celui  de  polyémie  séreuse  peut 
se  prolonger  longtemps. 

D’après  les  expériences  que  nous  avons  rapportées ,  nous 
avons  vu  que  Y  anémie  ne  dure  pas  longtemps  :  au  bout  de 
quelques  heures,  le  vide  déterminé  dans  les  vaisseaux  est 
bientôt  comblé  par  l’arrivée  et  le  séjour  dans  ces  vaisseaux  du 
liquide  des  boissons.  La  nature  procède  donc  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  à  la  réparation  du  sang  perdu,  et  l’on  peut  dire  d’elle, 
en  se  servant  d’une  ancienne  expression  métaphorique ,  qu 'elle 
a  horreur  de  l’anémie.  Quant  à  la  polyémie  séreuse,  elle 
dure  beaucoup  plus  longtemps.  Sa  durée  peut  s’apprécier 
facilement  sur  les  individus  qui  ont  subi  des  pertes  de  sang 
répétées  à  l’occasion  d’une  maladie  aiguë.  Ordinairement, 
quinze  jours  suffisent  pour  le  retour  du  sang  et  de  l’orga- 
IV  —  ix.  •  12 
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nismeà  son  état  normal.  A  mesure  que  l'alimentation  se  fait 
d’une  manière  régulière  et  progressive ,  on  voit  le  teint  perdre 
sa.  pâleur,  les  forces  revenir,  le  pouls,  baisser  de  volume,  les 
bruits  artériels  disparaître  ainsi  que  la  dyspnée ,  les  palpita^ 
tions,  etc.;  cet  heureux  changement  fient  surtout  à  l’auge 
mentatiqn  des  globules  sanguins  qui  reprennent  bientôt  leur 
ancienne  proportion  sous  l'influence  réparatrice  des  aliments. 
Grâce  à  ce  retour  des  globules,  les  artères,  et  surtout  le  cœur, 
retrouvent  leur  tonicité  primitive  ;  les  cavités  cardiaques  ces¬ 
sent  d’être  relâchées;  elles  se  resserrent  ainsi  que  les  artères  ; 
la  dilatation  du  cœur  disparaît  avec  l’hypertrophie  qui  l’ac¬ 
compagnait.  De  cette  manière,  la  masse  sanguine  est  réduite 
à  sa  quantité  normale,  par  la  diminution  de  capacité  de  ses 
réservoirs;  et  ce  résultat  s’opère  en  même  temps  que  le  liquide 
sanguin  perd  sa  proportion  exubérante  de  sérum,  et  qu’il 
retrouve  sa  proportion  normale  de  globules. 

Comme  on  le  \îQil,  l’altération  du  cœur  qui  survient  après 
les  pertes  de  sang  répétées  n’a  plws  la  gravité  ni  la  durée 
de  celles  qui  sont  jointes  à  des  lésions  d’orifices  ;  c’est  un 
point  sur  lequel  nous  reviendrons. 

Quelquefois  fl  arrive  que  la  polyémie  séreuse  produite 
par  les  pertes  sanguines  dure  beaucoup  plus  que  nous  ne 
venqns  de;  Je  dire-  Qn  la  voit ,  en  effet,  se  prolonger  des  mois, 
et  même  des  années.  Cette  prolongation  indéfinie  tient  à  une 
circonstance  pathogénique  qu]  joue  un  rôle  extrêmement  im¬ 
portant  daps  ce  genre  d’affectipn,  c’est  qn’alors  fl  y  a  une 
diminution  ou  upe  altération  persistantes  soit  dans  l’appétit , 
sqjp  dans  Igs  fonctions  digesti-yes.  Par  suite  du  défaut  d’assD 
mflatipn  qqi  en  est  la  conséquence,  il  ne  se  fait  aucune  répa¬ 
ration  dans  la  qualité  appauvrie  du  sang;  les  globules  resr. 
tent  en  proportion  minime,  et  le  sérum  surabonde  :  de  là  la 
persistance  de  tous  les  symptômes  de  la  polyémie  séreuse. 
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Chlorose. 

J ‘eu  visage  clans  eeç  article  la  chlorose  dans  son  type  le  plus 
pur,  c’est-à-flirr  lorsqu’elle  survient  che?  une  jeune  fille  à.  l'oc¬ 
casion  fies  difficultés  de  la  menstruation,.  et  qu’elle  prend  par 
conséquent  son  point,  de  départ  dans  rntérns.  Cette  npininn 
ne  m’est  pas  personnelle;  pllg  q  été  açfoptép  jusqu'l)  présent 
par  les  médecins  les  plus,  distingués..  Je  .suppose  également 
que  ja.  maladie  est  parfaitement  caractérisée;  Vpic,i  les  Sym¬ 
ptômes,  qu'elle  présente  ordinairement  ; 

La  lace  est  pâle,  bouffie;  il  y  a  de  l'oedème,  aux  paupières, 
il  est  irèsqnarqué  le  matin  après  le  sommeil;  U  y  a  aussi:  de 
l’œdème  aux  malléoles  ;  celui-ci.  se  montre  surtout  Je  soir 
quand  la  malade  n’a  pas  passé  }a.  journée  an  lit;  il  y  a  beapT 
coup  de  répugnance  pour  le  mouvement,  avec  un  seoUmept 
de  lassitude  et  de  pesanteur;  la  marche  est  difficile  et  frè§T 
faligapte;  il  y  a  de  la  mollesse  et  dp  l’empâtement  dil8§  le? 
masses  musculaires;  les  muscles  deviennent  douloureux  après 
des  contractions  répétées  on  énergiques;  il  y  a  une  grande 
sensibilité  an  froid. 

Il  y  a  dé  ja  céphalalgie  de  forme  pulmUoe. *  il  peuf  y  avoir 
aussi  des  névralgies  fixées  sur  les  branches  nerveuses  de  hj 
face  ou  dq  créne,;  le  |paladç  éprouve,  utl  sentiment  de  cqft- 
strjptipn  sur  les  tempes,  comme  sj  le  çppyeau -était  trop  à  J’é,? 
trait  dans  le  crifiie;  il  y  a  des  vertiges ,  fie  la  somnolence ,  des 
éblouissements ,  des  tintements  d’orefile  et  la  perception  d’un 
souffle  incommode;  le  caractère  e§t  triste,  méjancolique;  j}  y 
a  des  terreurs  imaginaires  et  des  appréhensions  sur  les  suites 
de  la  maladie  ;  quelquefois  même  on  fihseryp  de  l'engourdis¬ 
sement  dans  les  membre? ,  et  même  de  In  paralysie,  (Dqphas- 
saiug,  Jo\iyi,ml  de  yiédecine,  décembre  184.4-  ) 

La  respiration  est  suspicieuse;  jl  y  a  de  la  dyspnée ,  Un  s,epr 
liment,  de  resserremênt  du  thorax-  si  d’ansiété  ;  pendant,  la 
unit,  cette  anxiété  sp  chapgp  souvent  en  cauchemar  el  eu 
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incube;  il  y  a  des  douleurs  fixées  sur  les  nerfs  intercostaux. 

11  y  a  un  sentiment  de  poids  au  cœur,  accompagné  de  pal¬ 
pitations  fréquentes;  cet  organe  est  plus  volumineux  qu’à 
l’état  normal  :  je  m’en  suis  assuré  au  moyen  de  la  percussion 
et  surtout  de  la  plessimétrie.  Les  battements  du  cœur  sont 
augmentés  en  force;  ils  donnent  souvent  à  l’oreille  un  son 
métallique,  surtout  pendant  la  durée  dés  palpitations.  Les 
bruits  normaux  sont  clairs  et  assez  intenses  pour  s’entendre 
dans  toute  la  poitrine;  il  y  a  assez  souvent  bruit  de  souffle  au 
premier  temps.  Il  y  a  des  bruits  anormaux  dans  les  artères; 
ils  sont  accompagnés  de  frémissement.  Les  pulsations  arté¬ 
rielles  ,  surtout  celles  des  carotides ,  sont  énergiques ,  et  visi¬ 
bles  de  loin.  Deux  fois  il  m’est  arrivé  d’observer  sur  les  cru¬ 
rales  et  les  carotides  des  bruits  normaux  qui  s’entendaient  en 
approchant  l’oreille  à  la  distance  de  4  centimètres.  Le  pouls 
radial,  que  l’on  donne  habituellement  comme  petit  et  faible , 
présente  au  contraire  un  volume  plus  considérable  que  dans 
l’état  de  santé.  Les  veines  sont,  comme  les  artères,  plus  plei¬ 
nes  qu’à  l’état  normal,  bien  que  moins  foncées  en  couleur.  On 
a  dit  que  les  veines  du  dos  de  la  main  étaient  petites  chez  les 
chlorotiques  ;  mais  il  faut  ajouter  que  ces  veines  sont  encore 
plus  petites  chez  les  chlorotiques  guéries  que  chez  les  chloro¬ 
tiques  malades  ;  et  on  doit  se  rappeler  que  tous  les  vaisseaux, 
soit  veineux,  soit  artériels ,  ont  un  diamètre  beaucoup  moindre 
chez  une  jeune  fille  que  chez  un  homme,  et  que  la  seule  ma¬ 
nière  déjuger  de  leur  plénitude  anormale  est  de  les  comparer 
pendant  et  après  la  maladie. 

La  muqueuse  de  la  cavité  buccale  est  peu  colorée  :  elle  est 
d’Un  blanc  rosé;  il  y  a  diminution  ou  altération  de  l’appétit; 
les  digestions  sont  difficiles  ou  douloureuses,  accompagnées 
de  nausées,  de  vomissements ,  etc.;  il  y  a  des  borborygmes, 
du  ballonnement,  de  la  constipation. 

Les  règles,  d’abord  nulles  ou  précédées  de  douleurs  lom¬ 
baires,  sont  plus  tard  constituées  par  un  sang  séreux;  il  y  a 
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de  la  leucorrhée  dans  l’intervalle  des  époques  menstruelles. 

Il  n’y  a  rien  de  bien  important  à  noter  dans  l’état  des  uri¬ 
nes  et  de  la  transpiration. 

Les  altérations  des  liquides  et  des  solides  les  plus  impor¬ 
tantes  à  connaître  sont  les  suivantes  :  la  proportion  des  glo¬ 
bules  sanguins  a  diminué  d’une  manière  extraordinaire;  elle 
a  baissé  de  127  à  38,  tandis  que  l’eau  s’est  élevée  de  790  à  868 
(Andral  et  Gavarret).  Quant  aux  lésions  des  solides,  on  est 
moins  fixé  sur  elles  :  on  admet  que  les  tissus  sont  pâles ,  légè¬ 
rement  imbibés  de  sérosité ,  qu’ils  sont  évidemment  relâchés  ; 
on  dit  aussi  que  le  cœur  est  petit,  atrophié  :  mais  ici  on  s’est 
moins  laissé  guider  par  l’observation  que  par  une  idée  pré¬ 
conçue.  Le  cœur  ne  peut  pas  être  petit  à  l’autopsie ,  puisque 
pendant  la  vie  la  percussion  nous  démontre  qu’il  est  développé. 

L’existence  des  bruits  artériels  dans  la  chlorose  a  été, 
comme  l’on  sait,  constaté  pour  la  première  fois  par  M.  Bouil- 
laud.  C’est  en  partant  de  la  considération  fournie  par  le  mode 
de  production  de  ces  bruits  que  je  suis  arrivé  à  reconnaître 
que  le  pouls  était  plein  dans  la  chlorose,  et  qu’en  sus  il  y 
avait  d’autres  symptômes  qui  ont  été  de  tout  temps  ratta¬ 
chés  aux  affections  pléthoriques ,  tels  que  les  battements  des 
artères,  la  céphalalgie  pulsative,  les  vertiges,  les  éblouisse¬ 
ments  ,  les  bourdonnements  d’oreille ,  le  sentiment  de  res¬ 
serrement  des  tempes  et  du  thorax,  la  dyspnée,  les  palpita¬ 
tions,  etc. 

Or  donc ,  tous  ces  symptômes  existent  à  un  haut  degré  dans 
la  chlorose  ;  et  ce  qui  prouve  qu’ils  dépendent  réellement  d’une 
surabondance  dans  la  masse  sanguine,  c’est  que,  1°  ils  dimi¬ 
nuent  immédiatement,  et  pour  quelque  temps,  quand  le 
malade  est  saigné  ou  qu’il  subit  l’application  d’une  grande 
ventouse;  2°  ils  augmentent  au  contraire  d’intensité  quand, 
à  la  suite  d’un  exercice  musculaire ,  le  sang  veineux  exprimé 
des  radicules  veineuses  par  la  contraction  des  muscles  afflue 
en  plus  grande  quantité  de  la  périphérie  au  centre.  Le  cœur, 
opprimé  par  une  surcharge  de  sang,  réagit  d’abord  sur  l’on- 
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dëé  saftgliiflé  gu’il  làncfe  atèb  vigueur  dans  lès  artères  de 
nî'diiiêrë  â  Ütigttiêhtèï' lès  brüità  ët  â  Faire  tbiidîr  lès  àètètès. 
Les  malades  disent  alors  qu’ils  éprouvent  tlaüs  lit  tête  dés 
b'àitbttiehls  semblables  à  des  cotipè  lie  ŸàaPtéan ,  ijlie  leur 
cPfcnê  \ia  ‘ëàlâtèï,.  etfc.'  fetfc.  Lè:  poids  radial  ük  èloès  plüs 
plein,  et  sa  mollesse  UâbHttellé  est  rémplàcéè  par  de  la  dti- 
fét'è.  lÜais  libuVêbt  atissî  lé  coéiiMie  péilt- pas  éüffteè  à  cette 
dépèfise  eéttSitteriible  de  tarée;  11  s'arrête,  et  nné  iÿhttipc 
SÛèttt  remplacer  lès  palpitatiüns  tpi!  iiValeiit  été  portées  âu 
plliS  bâtit  dègrë  cd’itltèiisllë. 

Mais  pôurqtibi,  objectera- Win ,  les  ttèSùs  sôbt-ils  ainsi  dé¬ 
colorés  dah§  là  éhWrbsë,  Si  le  skhg'ÿ  eSt  ëFFëctiVètîient  en 
quantité  süéàbdhd’ahtè?  J’èîi  ai  déjà  dOttnë  là  ffiftoh  à  l’occa- 
SÏMttë'tà  pUlyëmië  sëreosë  prodliitè  par  les  pertes  désârig  : 
c’eSl  <juê  là  surabondance  sângdihe  qui  existe  datés  lit  èliio- 
rbsë  ést  fcolistitüëe,  coüinië  dan  S  là  polyèinie  pbst-héliioerlia- 
giqtië,  pâr  uhs'àhg  fOrt  rlëite  eti  Sèrlttn  inSis  très-gà  livré  èh 
glbburés;  OP,  tbftitbe  b’esl  nlliqtiémébt'  dâfts  lès  glUbiilcS  qiié 
FcMdfe  l'a  lîiàtiÈrè  colorâtitfe  dd  'saiigj  il  s’ëtasult gîte  lès  tisslis  qüi 
renferment  ünë  très-petite  proportion  dé  cës  globules  doivent 
ftïèe  tfèS-pèii  éoloréS ,  qüèlquë  considérable  d’àilledf s  gîte  Soit 
lâ  qiiëntilé  dé  së'rütn  ddn$  iaqüèllë  les  glUbutéS  febüt  chaériès. 

Cet  état  dli  Satig  tout  i :lâ  Fois  Séfelix  ét  Surabondant  à  été 
déjà  admis  dans  lâ  chlbiosé  par  différents  ânteürs.  Sennert 
est  celui  qui  en  a  parlé  le  premier  :  Eariirn  (  virginuth  )  ehirn 
MrpdYü  éànitïlûtiôhl  cüïn  MhglltV  îsfié  crttditë  êiïHüne 
Wnceniât ,  ètiühi  Mh  às'sirhîlâtûr,  sèd  fèdündat;  Uridè 
colon  ïste  albus  et  kuMn'èvo'foris  oritur.  (  Üpena,  lib.  iv, 
p.  629-,  Lugdilhi ,:  16f6.  )  Oh  retrouve  la  YnêtÙë  idée  ddhs 
Rtideric  à  Castro  {d&  Môrbis  mùliérü'tn ,  lib.  it,  p.  203; 
ColOüiae  Agèippintè ,  1689),  dans  Frédéric  lïôCFïtinViri  {Üpb)à, 
t.  III  i  p’.  312);  ët  dàns  ÔoerhdaVé  (i?é  MôtMi  fvèWôhïni)  l.  I , 
pi  i 58  ).  Néanmoins  10$ 'iidtëUrs  qité  jé  viëilS  dé üiter  lié  drfti- 
flétn  anêune  démonstration  précise  de  éé;  qtvnsàvancëni  ;  ei 
né  tpi'ii  y  a  sürtbdi  de  bien  aurprénant;  aucun  d’eut ,  en  paw 
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lant  du  pouls  radial  des  chlorotiques ,  né  M  reconnaît  de  la 
plénitude.  Cela  tient  probablement  â  ce  que  ces  différents 
observateurs ,  au  lieu  de  juger  l’état  du  pouls  des  filles  chlo¬ 
rotiques  pendant  et  après  la  maladie -,  l’ont  comparé  tout  sim¬ 
plement  â  ces  types  très-prononcés  que  l’on  prend  instincti¬ 
vement  sur  l’artère  radiale  des  hommes.  Or,  comme  les  artères 
des  jeunes  filles  ,  même  dés  filles  atteintes  de  chlorose ,  ont 
habituellement  moins  de  volume  qüe  les  artères  dès  hommés  , 
ils  ont  conclu  de  cette  comparaison  illégitime  que  le  pouls  dés 
chlorotiques  était  petit. 

La  proportion  minime  des  globules  sanguins  n’esl  pas  seu¬ 
lement  la  cause  de  la  décoloration  des  tissus  dans  k  chlorose, 
c’èst  encore  à  ce  défaut  de  globules  qtt’il  faut  rapporter  l’état 
dé  langueur  et  de  faiblesse  qui  se  remarque  à  un  si  haut  degré 
chez  les  chlorotiques.  Enfin  c’est  aussi  lé  défaut  de  globules 
qui  a  déterminé  le  -relâchement  des  principaux  tissus,  de  la 
peau,  des  musclés,  des  artères  s,  été.,  et  quia  présidé  à  la 
dilatation  hypertrophique  des 'cavités  dù  cœur.  En  effet,  et 
comme  nous  le  disions  déjà  à  l’occasion  des  pertes  de  sang, 
le  cœur  ne  peut  pas  éprouver  Une  diminution  dans  la  tonicité 
de  ses  fibres  sans  que  ses  cavités  deviennent  plus  amples  , 
c’est-à-dire  dilatées.  Or,  toutes  les  fois  quê  les  cavités  du  cmui 
se  dilatent ,  leurs  parois  acquièrent  un  surcroît  d’organisa¬ 
tion  et  de  matière ,  en  un  mot,  elles  s’iiypertrophient.  D’un 
autre  côté,  Ta  capacité  du  cœur  et  des  artères  ne  peut  pas 
augmenter  par  suite  du  relâchement  de  leurs  parois  sans  que 
le  sang  qui  y  est  contenu  augmente  proportionnellement 
aussi  :  cela  est  d’autant  plus  facile  que  l’can  des  boissons  ou 
des  aliments,  qui  pénètre  dans  le  sang  pour  sortit  ensuite  par, 
les  Teins ,  la  peau ,  etc. ,  n’a  qu’à  séjourner  (dans  les  vaisseaux 
et  s’incoiporel’  au  liquide  sanguin  :  c’est  èe^qui  arrivé  effeéli- 
vement;  de  là  la  proportion  si  'considérable  du  sérum  fini 
sang-;  de  iâ  aussi  l’augmentation  de  vôlamèdé  rtàid’éc ’é|ui 
est  lancée  par  le  cœar  dik'lié  dans  les  artètes. 
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Le  défaut  des  globules  sanguins  dans  la  polyémie  séreuse 
post- hémorrhagique  tient  à  ce  que  les  globules  ont  été 
soustraits  directement  à  la  masse  sanguine  par  les  ouvertures 
que  les  vaisseaux  ont  subies.  Dans  la  chlorose  ,  il  n’y  a  pas  de 
soustraction  semblable;  si  les  globules  manquent  dans  cette 
maladie ,  cela  tient  à  ce  qu’ils  ne  sont  pas  créés  en  quantité 
suffisante  par  le  travail  de  la  digestion;  les  fonctions  assimi¬ 
latrices  sont  en  souffrance,  et  dès  lors  les  matières  alimen¬ 
taires  ne  sont  plus  convenablement  élaborées  pour  être  trans¬ 
formées  en  globules  sanguins,  et  pour  satisfaire  par  là  aux 
pertes  continuelles  que  ces  globules  subissent  dans  les  diffé¬ 
rents  actes  de  l’organisme. 

Comme  on  le  voit,  le  canal  gastro-intestinal  joue  un  rôle 
très-important  dans  l’histoire  de  la  chlorose,  puisqu’il  est  le 
point  de  départ  des  altérations  si  remarquables  que  le  sang 
éprouve  dans  cette  maladie ,  et  par  conséquent  des  différents 
résultats  qui  dépendent  de  ces  altérations  du  sang.  Mais  ce¬ 
pendant  si  nous  voulons  remonter  tout  à  fait  à  la  première 
origine  du  mal,  nous  ne  la  placerons  pas  dans  le  tube  diges¬ 
tif,  mais  bien  dans  l’utérus.  Rappelons-nous,  en  effet,  que 
le  type  de  la  chlorose  vraie  que  nous  envisageons  ici  dépend 
essentiellement  des  troubles  de  la  menstruation.  Il  nous  faut 
donc  tenir  compte  de  ce  fait,  et  dire  par  conséquent  que  dans 
ce  genre  de  chlorose  les  souffrances  de  l’estomac  et  de  l’in¬ 
testin  dépendent  elles-mêmes  des  souffrances  de  l’utérus. 

Nous  pouvons  même  chercher  à  préciser  davantage  l’ordre 
de  succession  de  tous  les  symptômes ,  et  les  altérations  diverses 
auxquelles  ces  symptômes  sont  liés.  Voici  le  résumé  patho- 
génique  que  l’on  peut  faire  à  ce  sujet. 

1°  L’affection  primitive  de  l’utérus  s’annonce  par  le  défaut 
ou  la  difficulté  de  la  menstruation,  les  douleurs  lombaires  qui 
la  précèdent  ou  l’accompagnent,  par  la  leucorrhée. 

2°  Cette  affection  de  l’utérus  agit  sympathiquement  sur  les 
organes  digestifs.  De  là  les  symptômes  suivants  :  l’absence , 
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la  diminution  ou  l’altération  de  l’appétit,  les  digestions  lon¬ 
gues  ,  pénibles  ou  douloureuses ,  les  nausées ,  les  vomissements , 
le  développement  des  gaz  intestinaux ,  la  constipation. 

3°  De  cette  altération  dans  les  fonctions  digestives  et  du 
défau  t  d’assimilation  qui  en  est  la  suite ,  résulte  un  changement 
remarquable  dans  la  composition  du  sang.  Les  globules  di¬ 
minuent,  le  sérum  augmente,  et  augmente  même  tellement, 
que  la  masse  du  liquide  sanguin  est  en  somme  plus  considé¬ 
rable  qu’à  l’état  normal. 

A.  La  diminution  des  globules  est  le  premier  résultat  du 
défaut  d’assimilation ,  c’est  à  elle  qu’il  faut  rapporter  la  pâ¬ 
leur  de  la  face ,  la  décoloration  des  tissus ,  du  sang  des  règles 
et  des  veines,  la  lassitude,  la  faiblesse  musculaire,  la  répu¬ 
gnance  pour  le  mouvement,  la  sensibilité  au  froid,  la  tristesse 
du  caractère.  C’est  encore  cette  diminution  de  la  quantité  des 
globules  qui  enlève  une  partie  de  la  tonicité  à  la  peau,  aux 
muscles  et  surtout  aux  artères  et  au  cœur.  De  là  la  dilalation 
du  cœur,  et  puis  l’hypertrophie  qui  en  est  la  conséquence  né¬ 
cessaire. 

B.  L’augmentation  du  sérum  est  produite  par  le  transport 
et  le  séjour  du  liquide  des  boissons  ou  des  aliments  dans  le 
sang;  et  la  dilatation  atonique  des  réservoirs  sanguins  en¬ 
traîne  nécessairement  avec  elle  la  surabondance  générale  de 
toute  la  masse  sanguine.  C’est  par  cette  polyémie  séreuse 
que  l’on  doit  expliquer  la  céphalalgie  pulsative,  la  con- 
striction  des  tempes ,  les  symptômes  de  paralysie ,  la  som¬ 
nolence,  les  vertiges,  les  éblouissements,  les  bourdonne¬ 
ments  et  le  souffle  dans  les  oreilles;  la  dyspnée,  la  respi¬ 
ration  suspirieuse ,  l’anxiété ,  la  constriction  du  thorax ,  les 
palpitations,  le  sentiment  de  poids  au  cœur,  le  cauchemar, 
l’incube,  les  bruits  normaux  étendus  à  tout  le  thorax,  le  bruit 
de  souffle  au  premier  temps,  les  bruits  artériels  anormaux,  les 
battements  artériels  intenses  visibles  de  loin ,  la  plénitude  du 
pouls.  C’est  encore  à  cette  polyémie  séreuse  combinée  avec  le 
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relâchement  de  la  jïeàu  ,  qu’il  faut  rapporter  la  bouffissure  de 

la  face  et  l'oedème  des  malléoles  et  des  paupières. 

Quant  à  certains  symptômes  nerveux ,  tels  que  les  né¬ 
vralgies  dés -nerfs  de  la  face  et  dû  cuir  chevelu ,  de  l’ïntèr- 
cbstal,  etc.  ,  la  mélancolie  et  les  terreurs  exagérées  sür  l’issUé 
de  la  maladie  $  il  est  difficile  de  savoir  à  qii’elle  cause  précise 
on  doit  les  rapporter.  Dépendent-Ils  de  l’altération  du  sang  * 
dù  défaut  des  globules  Ou  de  la  polyémie  séreuse  ?  Ne  sont-ils 
pas  plutôt  déterminés  sympathiquement  par  la  souffrance  de 
l’utérus  où  du  tube  digèstif  ?  bu  bien  ne  pertvent-îls  pas  dé¬ 
pendre  de  toutes;  cés  causes  réunies?  Voilà  des 'questions  sur 
lesquelles  il  est  difficile  de  se  prononcer.  On  peut  agiter  lés 
mômes  questions  au  sujet  de  l’hystërié,  de  la  chorée,  de  là 
folie  i  etc.  ,  qui  se  montrent  souvent  comme  des  affections  dé1 
pendantes  de  là  chlorose. 

Il  est  inutile  de  dire  que  les  différents  symptômes  que  je 
viens  dè  classer  pàr  ordre  pathogénique  sont  plus  Ou  moins 
marqués  suivant  lès  individus ,  et  que  môme  ils  rte  se  mon¬ 
trent  pas  tous  constamment.  J’ajouterai  que  ces  symptômes 
réagissent  plus  ou  moins  les  uns  sur  les  autres ,  *dè  maniéré  à 
passer  de  l’état  d’effet  à  celui  dè  cause.  G’est  ainsi  que  l’affec¬ 
tion  du  tube  digestif,  qui  est  la  cause  de  l'altération  dit  sang, 
esta  son  tour  influencée  et  augmentée  parla  diminution  des 
globules  sanguins.  D’un  autre  côté ,  il  ne  faudrait  pas  croire 
que  la  division  que  ÿaï  établie  plus  haut  reposé  sur  des 
périodes  parfaitement  circonscrites  et  tranchées  dans  leur 
succession,  loin  de  moi  une  pareille  idée  !  les  différentes  al¬ 
térations,  soîtfonçtionnellés,  soitorganiques ,  dont  j’ai  montré 
la  succession  et  les  dépendances,  se  combinent  tellement  en¬ 
semble  :que  les  effets  coïnéid'ent  presque  -avec  1fes:  wnses^  dè 
maniéré  à  constituer  ùn  assemblage  de  phénomènes  qui  Se 
montrent  et  augmentent  tous  ensemble. 

Si  nous  .jetons  un  cdup  ’d’eéiï  rtétiospeci#  sur  les  (symptômes 
dé  la  ehforosé  comparés  à  cbux  de  la  polÿém'ie  Sééeûsè  pbst- 
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hémorrhagique ,  nous  voyons  que  date  TÜné  ’ét  i’atiBfe  ma¬ 
ladie;  l’état  organo-pathologique  dû  système  vasculaire  san¬ 
guin  est  identique  :  même  lésion  dû  cœur  et  dés  attèrés ,  même 
altération  du  sang,  Uièffies  Symptômes  dépendant  de  l’état 
pathologique  dû  Sang  ’ét  de  'ses  ré'servdirsi  chlorose , 

il  y  a  des  symptômes  dûs  a  une  affection  dé  riltérUs  et  dû 
tube  digestif;  dans  la  polyémie  séreuse,  il  n’y  a  rien  de  sem- 
bîaff  à  moins  qu’elle  ne  se  prolongé  indéfiniment  sans  nou¬ 
velles  pertes  sanguines  :  dans  ce  cas,  il  s’est  développé  une 
affection  du  tube  digestif  qui  est  cause  dé  cette  prolongation. 
Si  le  sujet  est  une  femme  réglée ,  on  observera  'aussi  une  afféc- 
tibii  dé  l’ntéri^imâii tés  syrtijiitô'  tés  utérins,  aü  lieu  cl’ètrié  % 
point  de  départ  de  la  maladie  co  mme  di  ns  la  vraie  chlorose , 
ne  se  présenteront  que  comme  effets  coasécutifs.  Quant  aux 
symptômes  nerveux  tels  que  les  névralgies ,  ils  ne  se  montrent 
guère  dans  la  p'olyérhie  séreuse  pbSt-hëftiorrhagiqû'e  qui  se 
dissipe  spontanément  j  mais  si  cette  polyémie  séreUse  se  pro¬ 
longé,  On  les  observera  aussi  intenses  et  aussi  nombreux  que 
dans  la  chlorose  :  tous  les  symptômes  de  ces  deux  maladies 
seront  alors  parfaitement  identiques; 

(ta  suite  à  un  tiumèro  prochain .) 


OBSERVATION  DE  GUÉRISON  Il’uNE  PHLÉBITE  SURVENUE  APBÉS 
UNE  S\IÊNÉEi  Et  tJUt  A  MÉSÈNtÉ  TtttlS  LÉS  SYMPTÔMES  DÉ 
L’iNFECtlbàl  blikULENTE  (1); 

Observation  lice  à  iàSôcititê  do  chlrurgib  pal-  A.  VifcAL  (de  Cassis  ), 
■  ■  tihiÀirgièli  dc  l’h'ôpiltiiüû  Midi. 

Le  sujet,  qui  a  échappé  à  une  maladie  presque  toujours  fu¬ 
neste,  và'ètVd  p'rëàenlè  à  la  Soëiélé ,  ciff  je  désiré  que  Vieil  né 


r.l  (J;)  Le  sUjetlesiiprésertlé  &  la  Soeiéié  de  ehiéuïgie  dîins  U  séance 
du,16guilll,t:l8'lâ.  i;  ;  : 
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manque  à  l’authenticité  de  cette  observation.  Mais  les  details 
en  sont  très-nombreux,  et  je  crains  d’abuser  des  moments  de 
la  compagnie,  en  les  exposant  tous.  Cependant  si  vous  consi¬ 
dérez  que  ce  fait  est  peut-être  unique  dans  la  science,  vous 
voudrez  probablement  en  connaître  toutes  les  circonstances, 
afin  d’en  déterminer  la  valeur  scientifique. 

Obs.  —  Dezé( Pierre),  âgé  de 28  ans,  est  charretier.  Cet  homme, 
assez  robuste ,  a  un  tempérament  qui  se  rapprocherait  du  lym- 
phatico-sanguin  des  classiques. 

Dezé  n’a  jamais  eu  de  maladie  grave-,  cependant  il  a,  jadis,  reçu 
un  coup  sur  la  poitrine  qui  a  nécessité  des  ventouses  dont  les  traces 
sont  visibles,  car  leur  application  ayant  été  faite  sans  soin,  la  peau 
a  été  brûlée  assez  profondément. 

Le  16  décembre  1834,  Dezé  entra  à  l’hôpital  du  Midi;  il  fut 
placé  dans  mon  service  pour  être  traité  d’un  chancre  induré  du 
prépuce  avec  bubon  indolent. 

Le  17  du  même  mois,  on  saigna  ce  malade;  ce  fut  la  veine 
médiane  céphalique  du  bras  droit  qu’on  ouvrit. 

Le  18,  là  petite  plaie  de  la  saignée  n’est  pas  fermée ,  il  y  a  entre 
ses  lèvres  une  humeur  séreuse  trouble  ;  le  malade  accuse  déjà  une 
douleur  au  pli  du  bras.  (Cataplasme  émollient.  )  ; 

Le  19,  deux  jours  après  la  saignée,  les  douleurs  sont  plus  vives, 
du  pus  sort  en  petite  quantité  par  la  piqûre  de  la  lancetle;  au- 
dessus  et  au-dessous  d’elle ,  c’est-â-dire  à  la  partie  inférieure  du 
bras  et  supérieure  de  l’avant-bras,  est  un^em paiement  avec  des 
traînées  rouges  dans  la  direction  des  veines  de  ces  deux  parties  du 
membre  supérieur.  Le  matin,  il  y  a  eu  un  léger  frisson.  ( 30  sang¬ 
sues  sur  le  bras  le  long  du  bord  interne  du  biceps;  deux  potages.  ) 

Le  20,  le  frisson  a  été  violent,  la  douleur  est  plus  forte,  la  tu¬ 
méfaction  est  plus  considérable  au  bras  qu’à  l’avant-bras ,  elle 
monte  vers  l’aisselle  ;  la  tension  est  très-marquée,  la  rougeur  n’est 
prononcée  que  vers  le  bord  interne,  où  par  le  palper,  on  constate 
un  gros  cordon  très-consistant.  (20  sangsues  sont  encore  appliquées 
le  long  du  bord  interne  du  biceps.)  Fièvre  vive,  continue,  avec  fris¬ 
sons  de  longue  durée  au  début  de  chaque  redoublement.  Cépha¬ 
lalgie  intense. 

Le  délire  a  lieu  le  21  ;  il  est  d’abord  tranquille  et  passager,  il 
devient  ensuite  furieux  et  continuel  ;  l’altération  des  traits  de  la 
face  est  prononcée,  la  peau  est  jaunâtre,  sèche  et  chaude,  langue 
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aride,  fuligineuse,  respiration  anxieuse.  (Sulfate  de  quinine,  1  dé- 
cigramme.) 

Le  22,  le  délire  devient  tranquille  et  on  peut  rappeler  le  malade 
à  ses  sens;  il  se  plaint  de  douleurs  vives  sur  divers  points  de  la 
poitrine  ;  l’accablement,  est  tel ,  que  je  n’ose  percuter  ni  soulever 
le  malade  pour  ausculter  convenablement  la  poitrine.  Je  pratique 
plusieurs  incisions,  J°au  pli  du  bras,  2°  sur  le  bord  inLerné  du 
biceps  ;  elles  donnent  issue  à  une  sérosité  blanchâtre  mêlée  à  du 
sang ,  mais  il  ne  sort  point  de  pus  proprement  dit.  (  1  décigramme 
de  sulfate  de  quinine  tous  les  jours;  vin,  bouillon.)  Le  délire  lé¬ 
ger,  la  fièvre,  continuent  avec  exacerbation  à  des  heures  différenles 
de  la  journée. 

Tels  sont  les  phénomènes  les  plus  remarquables  jusqu’au 
1er  janvier.  Le  malade  a  pris  une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz  tous  les 
deux  jours,  et  tous  les  jours  un  bouillon,  du  vin  et  I  décigramme 
de  sulfate  de  quinine. 

Lé  1er  janvier  1845 ,  le  malade  présente  l’état  suivant  :  affaiblis¬ 
sement  général,  maigreur  très-notable,  peau  presque  ictériqûe, 
sèche,  brûlante;  fièvre  vive;  pouls  onduleux,  à  100  pulsations; 
respiration  difficile,  beaucoup  de  toux,  expectoration  abondante 
de  crachats  nullement  tenaces  et  formés  par  du  pus  presque  en 
nature.  L’affaiblissement  considérable  du  malade  ne  permet  pas 
encore  de  constater  par  l’auscultation  l’état  de  la  poitrine;  langue 
rugueuse,  sèche,  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords;  conslipalion 
sans  ballonnement  du  ventre  ;  un  peu  d’incohérence  dans  les  idées. 
Quand  le  malade  se  plaint,  c’est  de  l’épaule  gauche,  laquelle  est 
roide  et  tuméfiée. 

Abcès  â  la  région  supéro-anierieure  de  l’avant-bras;  il  fournit 
une  petite  quantité  de  pus  ;  les  incisions  qui  ont  déjà  été  pratiquées 
tendent  à  se  cicatriser,  mais  il  reste  encore  un  empâtement  très- 
profond  du  bras.  Les  mouvements  spontanés  de  l’épaule  gauche 
sont  impossibles ,  les  mouvements  communiqués  provoquent  d’a¬ 
troces  douleurs.  A  peine  un  léger  changement  de  coloration  de  la 
peau  de  cette  région.  (  Eau  de  Sedlitz, une  bouteille;  on  continue 
toujours  le  sulfate  de  quinine  et  le  vin;  on  ajoute  des  potages.  ) 

Le  2,  même  état  général;  le  malade  a  eu  hier  au  sdir  des  fris¬ 
sons  suivis  de  fièvre  avec  sueurs  abondantes.  Ces  sueurs  sont  d’une 
fétidité  qui  rappelle  complètement  l’odeur  du  pus  altéré.  Petit 
abcès  â  l’aisselle  du  côté  de  la  saignée  ;  il  est  ouvert  et  il  fournit 
une  légère  quantité  de  pus. 

Le  3,  la  fièvre  a  duré  toule  la  journée,  le  malade  est  très-affai- 
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bli ,  il  ^  couvert  d’une  sueur  très-féLiije,  éWÇlOé’PliQn  RUCUlepAe 
analogue  à  celle  d’une  caverne  pulmonaire.  Constipation.  (  èjqpr 
yelje  fioute.üle  d’eau  dç(S^lit?. } 

Le  4 ,  moins  de  fièvre  duos  la  journée,  quelques  frissons  ytltb.  le 
soi|-,  po.uls  développé,  éyaqpqtions  diarrhéiques  et  djune  fétidité 
à  incommoder  tous  les  malades  d’ope  vaste  sqlle,,  Çes  splles,  copimp 
les  sueurs,  opt,  une  odeur  de  pus  altéré,  fou^;  mêpm  expectoration 
purulente. 

Le  5,  même  état;  les  plaies,  iparchcnt  vers  la  guérison;  l 'em¬ 
pâtement  du  membre  supérieur  débit  est  po,tafi|emeot  ipçûpdrp; 
l'articulation  (je.  j’épaule  gaucfie  est  toujours.  Arès-doplppreuse  et 
tuméfiée,  il  n’est  plus  possible  de  lui  imprimer  le  nuupçjre  ipop-r 
vemept.  C.’esA  Lop^pv^rs  celle  région  qui  est  je  pojpj  cje  dêpàlt  des 
souffrances. 

Le  6,  nouveaux  frissons  qui  durent  plus  de  deux  heures,  etsoflj. 
suivis  d’une  fièvre  vive;  sueur  abondante  toujours  li;ès-féljde;  îç 
popls  est  très-fréquent ,  rppis.  il  a.  beavjpopp  perdu  de  sa  force.  La 
constipation'  s’est  reproduite, 
liés  7  et  8 ,  même  état. 

Le  9,  pas  de  frissons  ;  moiteur  de  la  peau,  offrant  toujours  jq 
même  fétidité;  pouls,  assez  fréquent,  mais  faible;  toux,  expeetpr 
ration  complètement  purulente,  up  peu  moins  de  constipation, 
quelques  vomissements. 

Le  ÏQ ,  la  fièvre  persiste  avec  refioufilemepA  je  soir  ej  frissons. 

Le  il ,  même  état. 

Le  12,  fièvre  vive,  sueur  tpès-abpnc|ante  ef  trè§îfé.lidp;  toqx , 
expectoration  purulente ,  constipation. 

Le  13,  p.ersj^tapjÇe,  de  ja  fi£yfe;,  la  dou|eur  de  l’articulatlop  sca- 
puio-fiumérale  gauche  est  très-vive ,  immobilité  de  cçt je  artiçu’ 
lalion. 

Le  14,  même  état. 

Le  15,  fe  malade  sç  plaint  d’qpje  grande  gêne  à  la.  paqjpe,  dp 
membre  abdominal  droit;  on  découvre  à  la  région  troçhantérieppe 
une  tupiepr  fluctuante  qui  comprend  en  largeur  tout  riptervalle 
qui  existe  entre  je  grand  (rocjianter  à  la  tubérosité  de  l’ischion;,  et 
offre  12j  cçpt.  de  fiauteur.  La  peau  est  un  peu  amjnçie,  sans  rougeur 
ni  chaleur,  pi  douleur.  Le  malade ,  spuffranl  beaucoup  de,  l’épaule 
gauche,  n’avait  jamais  manifesté,  ja  paoindre  douleur  du  côté  de 
cette  vqsle  collection  purplente,  laquelle,,  ouverte  par  une  petite 
incision,  fournit  un  litre  de  pus  un  peu  plijs  séreux  que  le, pus  dit 
louable.  Les  mouvements  de  Ig  qpisse,s.Qnl  devenus  imposai  files,  et 
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on  sent  dans  l’aine,  au  niveau  de  l’art  iculation  coxo-fém  orale,  une 
tuméfaction  trèsmotable  qui  fait  penser  à  la  possiblité  d’upe  com4 
munication  du  foyer  purulent  avec  l’articulation. 

Le.  16,,  moins  de  fièvre,  moins,  de  sueur;  pas  de  frissons,  con- 
slipation.  La  suppuration  peu  considérable  de  l'abcès  île  la  région 
trochantérien  ne  n’est  pas  en  rapport  avec  l’étendue  du  foyer»  (¥in, 
bouillon,  potages ,  quinine.  ) 

Le  17,  peu  de  fièvre,  pas  de  sueur,  expectoration  moins  abon¬ 
dante,  toux  moins  fréquente,  un  peu  de  diarrhée  d’une  très- 
grande  fétidité;  l’abcès  trochantérien  n’a  pas  suppuré  davantage. 

A  partir  du  18,  la  fièvre  baisse  considérablement,  la  sqeur  cesse, 
l’expectoration  devient  de  moins  en  moins  purulente;  elle  est  presa 
que  nulle  le  25,  janvier,  mais  la  constipation  fait  place  à  une  diar* 
rhée  d’une  grande  fétidité,  qui  rappelle  exactement  l’odeur  du  pus. 

Le  25,  on  découvre  un  nouvel  abcès  du  volume  d’un  œuf  .de 
pigeon  à  la  partie  antérieure  et  tout  à  fait  inférieure  du  sternum:. 
Cet  abcès  ouvert,  il  s’écoule  un  pus  identique  à  celui  de  d’abcès 
trochantérien ,  et  le  stylet  porté  par  l’ouverture  permet  de  recon¬ 
naître  une  dénudation  des  cartilages  costaux  correspondants.  La 
suppuration  de  l’abcès  trochantérien  est  si  peu  abondante,  que  les 
pièces  de  l’appareil  sont  à  peine  mouillées.  L’articulation  scapulod 
humérale  gauche  est  toujours  gonflée  et  trèsrdouloureuse  ;  e’est 
de  là  que  partent  lés  souffrances,  et  probablement  la  réaction  qui 
existent  encore. 

Le  1er  février,  état  général  plus,  sat  isfaisant.  La  diarrhée  à  cessé , 
le  malade  a  un  peu  d’appétit ,  pas  de  fièvre,  pas  de  sueur,  pas  de 
toux,  ni i'expeetpratio®  purulente;,  faiblesse,  maigreur  extrêmes  ; 
les  accidents,  locaux  ne  sonL  pas  modifiés ,  le  travail  de  cicatrisa--, 
tien  des  deux  foyers  ouverts,  est  nul ,  la  suppuration  dç  l’abcè^ 
sternal,  est  considérable;  le  décollement  de  l'abcès  trochanténeh 
est  très-, étendu,  il  dépasse  dans  presqqe  toutes,  les  directions  la 
longueur  de  la  sonde  cannelée ;’des  incisions  multiples  sont  pratià. 
qtiées  •  même,  état  de  t’abcès  sterqal  et  de  l’épaqte  gauche  :  la  diar¬ 
rhée  est  revenue,  aussi  abondanie ,  mais  un  peu  moins  fétide;  elle 
d  une  du  8  au  1 5  février  ;  peu  de  fièvre  d’ailjeu  rs. 

Dans  la  dernière  quinzaine  de  février,  ie  malade  reprend  peu  à 
peu  quelques  forces ,  Uappélit,  devient  meilleip  malgré  les  alternai» 
tiyes.de  constipation  etUedjarrhée,  la  fièvre  baisse  toujours;,  les 
sueurs;,  l’expeetotàlian,  purulente  ont  disparu  ,  maisl'arhaigrjsser 
ment  est  considérable.  . 

Les  paroia.de d’abcès  trochantérien  commencent  à  adhérer  ;  celui) 
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de  la  partie  antérieure  du  sternum  reste  fistuleux ,  et  la  pénétra¬ 
tion  de  presque  tout  le  stylet  de  nos  trousses  permet  de  croire  à  la 
possibilité  d’une  communication  de  cet  abcès  avec  le  tissu  cellu¬ 
laire  du  médiastin  ;  l’état  générai  est  satisfaisant;  l’abcès  trochan- 
térien  est  réduit,  le  1er  mars ,  aux  plaies  qui  résultent  des  débri- 
dements  pratiqués ,  et  qui  marchent  vers  la  cicatrisation  ;  le 
recollement  est  presque  complet. 

L’écoulement  de  l’abcès  sternal  est  moindre,  mais  les  souf¬ 
frances  de  l’épaule  gauche  deviennent  encore  plus  vives  :  cette 
articulation  offre  un  gonflement  notable  avec  fluctuation  qu’on 
produit  en  pressant  avec  une  main  placée  au-dessous  de  l’extré¬ 
mité  externe  de  la  clavicule  en  avant,  et  en  arrière  avec  l’autre 
main  au-dessous  de  l’acromion  ;  un  peu  de  rougeur  de  la  peau ,  peu 
de  chaleur. 

Le  4  mars ,  une  ponction  sous-cutanée  est  pratiquée  avec  la  lame 
d’un  bistouri  très-étroit  dans  l’articulation  de  l’épaule  en  péné¬ 
trant  par  la  partie  postérieure  à  5  centimètres  au-dessous  de  l’a¬ 
cromion;  il  sort  une  petite  quantité  de  pus  mal  lié,  séreux,  avec 
quelques  grumeaux  très-pelils.  Le  bistouri  heurle  contre  des  sur¬ 
faces  osseuses  rugueuses ,  et  paraissant  dénudées  de  leurs  carti¬ 
lages. 

Le  9  mars ,  le  malade  commence  à  prendre  un  peu  de  force  ;  pas 
d’accidents  généraux.  L’articulation  de  l’épaule  continue  à  être  le 
siège  de  douleurs  très-vives. 

Le  15  mars,  les  plaies  du  sternum  et  de  la  région  trochanté- 
rienne  sont  cicatrisées. 

Le  16,  une  petite  quantité  de  pus  s’écoule  par  la  plaie  pratiquée  à 
l’épaule  gauche;  la  partie  supérieure  du  bras  se  tuméfie;  un  abcès 
profond,  en  rapport  avec  l’humérus,  est  ouvert  à  la  partie  interne 
du  bras,  à  l’union  de  son  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  infé¬ 
rieurs;  un  autre  abcès  apparaît  en  arrière  et  à  la  même  hauteur: 
je  l’ouvre  aussi. 

Ces  Opérations  opèrent  un  dégagement  de  l’épaule  et  calment 
les  souffrances  du  malade  ;  mais  son  amaigrissement  est  considé¬ 
rable  ,  et  les  selles  se  répètent  jusqu’à  sept  fois  par  jour  ;  l’avant- 
bras  du  côté  saigné  est  couvert  de  veines  variqueuses;  enfin  les 
derniers  abcès  se  font  jour  au  voisinage  de  la  clavicule  gauche.  Pen¬ 
dant  tout  le  mois  d’avril,  les  plaies  périclaviculaires  fournissent 
du  pus,  la  diarrhée  continue  et  l’amaigrissement  est  marqué.  Au 
commencement  du  mois  de  mai  1845,  la  cicatrisation  de  toutes  les 
plaies  est  opérée,  moins  celle  du  bras  gauehe;  mais  le  24  du  même 
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mois,  la  dial-rhée  cesse  tout  à  fait,  les  forces  revicntient,  l'amai¬ 
grissement  est  moindre ,  enfin  le  malade  parvient  peu  à  peu  a  une 
espèce  d’embonpoint  qu’on  peut  constater  aujourd’hui,  mais  il  a 
conservé  une  partie  de  la  teinte  jaune  de  la  peau. 

Pendant  cette  série  d’accidents,  le  chancre  et  le  bubon  n’ont  reçu 
aucun  soin  particulier,  et  néanmoins  ils  ont  disparu.  Cependant, 
dès  le  1er  mai,  j’ai  administré  deux  pilules  par  jour  qui  contenaient 
chacune  un  cinquième  de  grain  (1  centigramme)  de  perchlorure 
de  mercure  et  d’opium  ;  il  est  même  à  noter  que  c’est  pendant  la 
première  quinzaine  de  l’administration  de  ces  pilules  que  la  diar¬ 
rhée  a  considérablement  diminué  pour  cesser  complètement  le 
24  mai.  Aujourd’hui,  16  juillet  1845,  cent  pilules  ont  été  prises. 

Réflexions.  —  Le  fait  dont  je  viens  d’entretenir  la  Société 
a  sans  doute  des  analogues.  Ainsi,  dans  l’article  remarqua¬ 
ble  de  M.  Bérard  du  Dictionnaire  de  médecine  (nouvelle  édi¬ 
tion)  ,  il  est  question  d’une  guérison  qui  se  rapproche  de  celle- 
ci.  M.  Michon  en  possède  aussi  un  cas.  MM.  Sédillot  et  Jobert 
comptent  des  succès  qui  rappellent  un  peu  celui-ci.  Moi-même 
je  possède  des  observations  qui  ressemblent  à  celles  des  hono¬ 
rables  collègues  que  je  viens  de  citer.  Mais,  dans  le  fait  actuel , 
notez  bien  les  circonstances  que  voici ,  qui  les  différencient  : 

1°  La  phlébite  est  incontestable,  sa  cause  est  connue,  on  a 
pu,  pour  ainsi  dire,  la  suivre  de  l’œil  dans  son  action,  et  je 
crois  que  rien  ne  manque  à  la  symptomatologie  de  cette  in¬ 
flammation  :  voilà  pour  l’affection  locale. 

2°  Quant  à  l’infection  purulente,  à  la  maladie  générale, 
je  la  crois  aussi  incontestable  que  la  phlébite.  En  effet,  les 
abcès  multiples  se  sont  fait  jour  dans  des  régions  éloignées 
de  la  blessure  de  la  veine  ;  il  y  a  eu  un  abcès  intra-articulaire 
qui  ne  peut  être  nié;  une  collection  de  même  nature  s’est  ou¬ 
verte  devant  la  poitrine  et  sur  d’autres  parties  du  corps  ;  les 
frissons  répétés  qui  précédaient  des  accès  fébriles  irréguliers, 
la  teinte  de  la  peau  :  voilà  des  symptômes  qui,  joints  à  ceux 
que  je  viens  d’exposer,  complètent  le  tableau  de  la  maladie 
qui  tue  si  souvent  nos  opérés. 

IVe  -  ix. 
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3°  Reste  la  question  de  savoir  si  les  abcès  avaient  envahi 
les  viscères.  Ici  je  rappellerai  les  crachats  de  pus,  les  selles  pu¬ 
rulentes  prolongées  ,  opiniâtres,  et  je  me  demanderai  si  l’ab¬ 
cès  en  rapport  avec  le  sternum,  celui  que  le  stylet  explora¬ 
teur  a  trouvé  si  profond,  je  me  demanderai  si  cet  abcès  n’avait 
aucun  rapport  avec  les  organes  contenus  dans  la  poitrine. 

Ceux  qui  voudront  conjecturer  encore  sur  ce  fait  important 
feront  sans  doute  intervènir  le  chancre  induré ,  et  voudront 
peut-être  que  l’Infection  vénérienne  ait  affaibli  l’infection  pu¬ 
rulente.  Mon  projet  aujourd’hui  n’est  pas  d’entrer  dans  les 
hypothèses  qui  peuvent  naître  de  ce  fait;  je  voulais  seulement 
établir  celui-ci  dans  toute  sa  sincérité ,  dans  tous  ses  détails. 


ÉTUDES  CLINIQUES  SUR  LES  MALADIES  VÉNÉRIENNES.  —  DES 
PLAQUES  muqueuses; 

Par  MM.  Datasse  et  Deville  ,  anciens  internes  de  l’hôpital 
de  Lourvine. 

Après  les  nombreux  et  intéressants  travaux  dont  {a  syphilis 

été  l’objet  dans  ces  derniers  temps,  on  peut  s’étonner  de 
voir  une  de  ses  expressions  symptomatiques  lesplus  fréquentes, 
celle  peut-être  la  plus  spéciale  et  la  mieux  caractérisée,  celle 
au  moins  qui  trahit  infailliblement  et  tout  d’abord  la  nature 
de  la  maladie ,  de  l’aveu  des  syphilographes ,  aussi  incomplète 
dans  l’exposé  de  ses  caractères,  aussi  vague  dans  l’étude  de 
ses  évolutions,  aussi  mal  appréciée  dans  sa  valeur  réelle  : 
nous  voulons  parler  de  la  plaque  muqueuse. 

11  y  a  peu  de  temps  encore  (1)  que  M.  FUçord  lui-même, 
contrairement  à  sa  précision  ordinaire,  hésitait  pour  ainsi 
dire  à  se  prononcer  sur  ce  symptôme,  qu  i)  qualifiait  de  bi¬ 
zarre,  voilé  dans  sort  début,  insidieux  dans  sa  marche,  etc.  j 


(1)  1838.  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes. 
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et  malgré  que  depuis  lors  il  soit  parvenu  à  en  dévoiler  le  mys¬ 
tère  et  à  nous  en  révéler  les  plus  importants  secrets,  bien  des 
problèmes  sont  encore  à  résoudre,  nombre  de  points  obscurs 
restent  à  éclaircir,  et  le  doute  flotte  toujours  dans  les  esprits. 
Cependant  la  signification  d’un  fait  pathologique  aussi  facile¬ 
ment  observable  ne  peut  être  longtemps  incertain ,  l'incerti¬ 
tude  à  cet  égard  n’étant  que  le  résultat  évident  d’une  obser¬ 
vation  encore  insuffisante. 

C’était  donc  une  chose  importante ,  un  véritable  devoir 
pour  des  médecins  placés  dans  un  champ  d’étude  convenable , 
de  tracer,  au  moyen  de  faits  rigoureusement  observés ,  une 
histoire  plus  nette  et  plus  décisive  d’un  symptôme  si  mal  connu 
par  rapport  à  sa  fréquence  ;  de  vérifier  les  opinions  contra¬ 
dictoires,  et  d’apporter  à  ce  point  douteux  de  la  science  toute 
la  lumière  qui  peut  résulter  de  l'analyse  exacte  d’un  grand 
nombre  de  faits.  Ce  devoir,  nous  nous  étions  proposé  chacun 
de  nous  de  l’entreprendre  après  une  année  d’observation  sui¬ 
vie  à  l’hôpital  de  Lourcine ,  et  nous  étions  sur  le  point  de 
l’accomplir  isolément.  Or,  qu'on  note  bien  ici  cette  circon¬ 
stance,  car  elle  est  assurément  remarquable,  et  témoigne 
assez  hautement  de  la  vérité  :  les  conclusions  tirées  du  grand 
nombre  de  faits  qui  nous  étaient  propres,  alors  que  nous 
avions  observé  en  des  temps  différents ,  sans  rien  nous  com¬ 
muniquer  de  nos  idées  et  de  nos  travaux ,  sans  même  nous 
connaître  personnellement,  pour  tout  dire,  ces  conclusions 
réunies,  identiques  et  unanimes  dans  tous  les  points,  n’ont- 
elles  pas  acquis  par  cet  accord  un  degré  d’importance  bien 
autrement  supérieur  à  celui  qu’aurait  pu  valoir  leur  publica¬ 
tion  isolée?  Une  semblable  coïncidence  dans  une  question 
obscure,  controversée,  serait-elle  un  simple  effet  du  hasard  ? 
Ou  plutôt  cette  concordance  n’est-elle  pas  une  preuve  de  leur 
exactitude  et  de  la  vérité  des  résultats  qui  en  découlent? 

Ainsi  donc ,  réunissant  tous  nos  matériaux ,  nous  sommes- 
nous  proposé  de  faire  en  commun  l'histoire  une  et  complète 
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des  plaques  muqueuses  envisagées  dans  toutes  les  régions  où 
elles  peuvent  se  rencontrer,  mais  étudiées  plus  spécialement 
chez  les  femmes  qui  ont  été  le  sujet  de  nos  observations. 

Cette  étude,  considérée  d’une  manière  plus  large  qu’elle  ne 
l’a  été  encore ,  sera  divisée  en  trois  parties  : 

Dans  la  première  trouveront  place  les  généralités  relatives 
aux  plaques,  telles  que  leur  définition,  leur  nomenclature,  etc.  ; 

La  seconde  comprendra  l’étude  de  leurs  caractères ,  où 
seront  examinés  les  faits  de  leurs  évolutions,  de  leurs  va¬ 
riétés  ,  etc. ,  et  s’adressera  principalement  aux  phénomènes 
d’observation. 

La  troisième  embrassera  l’étude  de  leurs  signes,  et  amè¬ 
nera  par  suite  le  champ  des  discussions  pour  le  dernier  lieu. 

g  I.  —  GÉNÉRALITÉS. 

Nomenclature. — Le  symptôme  qui  nous  occupe  a  reçu 
une  foule  de  dénominations  ne  désignant  autre  chose  en  réa¬ 
lité  que  l’importance  exclusive  attachée  par  les  auteurs  à  la 
forme  plus  ou  moins  variée  de  la  lésion.  Nous  n’hésitons  pas 
à  dire  que  toutes  ces  dénominations  que  nous  allons  succinc¬ 
tement  exposer  ici  doivent  être  rejetées. 

C’est  un  amour  bien  exagéré  de  la  classification  de  Willan 
et  Bateman,  qui  a  fait  désigner  les  plaques  muqueuses  sous 
les  noms  de  tubercules,  papules  ou  pustules ,  en  y  ajoutant 
l’épithète  de  syphilitique.  Les  véritables  papules,  tubercules , 
et  Surtout  pustules  syphilitiques ,  n’ont  de  commun  avec  les 
plaques  muqueuses  qu’un  degré  variable  de  saillie,  caractère 
au  moins  insuffisant  pour  les  confondre  avec  ces  dernières 
quand  leur  évolution,  leur  marche  et  tant  d’autres  caractères 
les  différencient  d’ailleurs.  La  forme  aplatie  qui  leur  a  valu 
les  noms  de  tubercules  ou  pustules  plates  n’est  pas  non  plus 
un  caractère  constant.  L’aspect  muqueux  très-réel  leur  a  fait 
donner  les  noms  de  tubercules  muqueux,  papules  et  pus- 
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taies  muqueuses ,  expressions  inacceptables  comme  désigna¬ 
tions  génériques.  On  sent  que  les  dénominations  de  pustules 
humides,  lenticulaires,  etc.,  sont  encore  plus  malheureuses, 
surtout  suivant  la  même  méthode  de  nomenclature.  Nous 
n’accepterons  pas  davantage  le  terme  de  syphilide  mu¬ 
queuse,  qui,  par  opposition  à  celui  de  syphilide  cutanée, 
tendrait  à  faire  supposer,  chose  fausse ,  le  siège  constant  de 
cette  altération  sur  les  membranes  muqueuses. 

Ainsi  nous  n’emploierons  aucun  de  ces  termes,  précisément 
à  cause  de  celte  apparence  d’exactitude  et  de  valeur  absolue 
qu’ils  ne  peuvent  avoir  qu’au  détriment  de  la  définition  même  ; 
et  nous  préférerons  celui  de  plaque  muqueuse ,  qui  ne  pré- 
juge  rien,  dénomination  spéciale  correspondant  à  un  sym¬ 
ptôme  tout  spécial,  et  qui  embrasse  dans  sa  généralité  toutes 
les  variétés  possibles  sans  mentir  à  sa  désignation.  Les  mots 
rhagades  ( plaques  muqueuses  ulcérées) ,  condylômes  ( pla¬ 
ques  muqueuses  bombées),  s’appliquent  à  des  variétés  parti, 
culières,  et  peuvent  être  conservés  dans  certaines  circonstances 
dont  nous  aurons  l’occasion  de  parler. 

Définition.  —  Nous  entendons  sous  le  nom  de  plaque  mu¬ 
queuse  un  symptôme  syphilitique  particulier  caractérisé  par 
des  élevures  saillantes  plus  ou  moins  rosées,  d’une  forme  assez 
souvent  arrondie,  recouverte  par  une  surface  ressemblant  assez 
à  une  membrane  muqueuse  ;  elles  siègent  au  voisinage  des  ou¬ 
vertures  naturelles  du  corps ,  surtout  au  pourtour  des  organes 
génitaux  et  de  l’anus,  sur  les  muqueuses  buccale  et  pharyn¬ 
gienne,  et  quelquefois  sur  d’autres  parties  du  corps,  plus 
particulièrement  à  la  base  des  ongles ,  et  là  où  la  peau  forme 
naturellement  des  plis  en  s’adossant  à  elle-même. 

Fréquence.  —  De  toutes  les  expressions  symptomatiques 
de  la  syphilis  constitutionnelle,  aucune  ne  peut  être  comparée 
aux  plaques  muqueuses  sous  le  rapport  de  leur  fréquence. 
Nous  ne  possédons  pas  le  relevé  absolument  complet  de  tous 
les  cas  de  syphilis  constitutionnelle  que  nous  avons  vus  passer 
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chacun  dans  le  courant  de  notre  année  d’observation;  mais  en 
consultant  nos  notes  et  les  registres  de  l’hôpital ,  nous  pouvons 
affirmer  que  ,  dans  plus  de  la  moitié  de  ces  cas ,  les  femmes 
nous  ont  présenté  des  plaques  muqueuses  :  ceci  d’ailleurs  ré¬ 
sulte  évidemment  du  nombre  de  nos  observations,  puisque 
nous  eh  avons  102  pour  une  année,  et  92  pour  l’autre. 

Il  n'en  est  pas  à  beaucoup  près  de  meme  chez  les  hommes; 
mais  nous  ne  sommes  pas  pour  le  moment  en  mesure  d'établir, 
hvêtne  d’une  manière  approximative ,  cette  proportion  relati¬ 
vement  aux  hommes. 

Siège.  —  Le  siège  d’élection  des  plaques  muqueuses  est  le 
voisinage  des  organes  génitaux  et  de  l’anus,  ou  pour  mieux 
dire  la  région  ano-périnéale. 

Sur  186  cas,  le  siège  des  plaques  muqueuses  a  été  : 


À  la  Valve . . . 

A  i’aiius . . . 

Au  périnée . 

Aux  fesses  et  à  |a  partie  interne  et  supérieure  des  cuisses. 

Aux  amygdales . 

Au  nez, . . 

i.  la  idir^Uë . . . 

Aux  orteils.  . . . 

A  la  face.  . . . 

A  l'ombilic,  .  . . 

Au  pourtour  des  ongles . 

Aux  oreilles.  .  . . . 

Au  voilé  dû  palais.  .  .  . . . 

Au  pli  ibgnlnil.  .............. 

Au  cou . .  .  . 

Au  mamelon, . 

Au  col  de  l’utérus . 


H 4  fois. 
59 
40 
38 

19 

8 

6 

5 

5 

3 

2 

2 

1 


L’addition  de  la  colonne  précédente  donnerait  sans  doute 
un  chiffre  supérieur  à  186;  mais  il  faut  se  rappeler  que  les 
plaques  muqueuses  existent  assez  souvent  à  la  fois  dans  di¬ 
verses  parties  du  corps. 

Restent  maintenant  8  cas,  non  compris  dans  le  tableau  précé- 
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dent,  et  qui  complètent  avec  les  186  le  chiffre  de  nos  194  obser¬ 
vations.  Nous  les  avons  mis  de  côté  parce  qu’ils  appartiennent 
à  des  nouveau-nés ,  infectés  par  hérédité ,  et  présentant  des 
plaques  muqueuses  sur  un  grand  nombre  de  parties  du  corps 
à  la  fois,  aux  organes  génitaux,  â  l’anus,  à  la  face,  â  la  bouche, 
au  menton ,  &  la  langue ,  etc.  etc. 

11  résulte  de  ce  tableau  que  la  vülve  est  à  peu  près  constam¬ 
ment  l’un  des  sièges  des  plaques  muqueuses  :  11  peut  en  exister 
ailleurs,  mais  presque  toujours  alors  il  y  en  a  aussi  à  la  vulve. 
Sur  186  cas,  12  fois  il  n’y  en  avait  pas  par  exception  à  cette 
règle.  De  ces  12  malades , 

6  avaient  des  plaques  muqueuses  à  l’anus , 

2  —  —  aux  amygdales, 

1  —  —  à  la  bouche, 

1  —  —  à  l’ombilic, 

.1  —  —  à  la  cuisse, 

1  —  —  au  col  utérin. 

Ü 

Et  parmi  tes  6  dernières,  qui  n’avaient  des  plaques  muqueuses 
ni  à  la  vulve,  ni  à  l’anus,  une  seule,  d’après  ses  aveux, y  enavait 
eu  antérieurement. 

§  II.  —  CARACTÈRES. 

D’après  le  tableau  précédent ,  on  a  pu  voir  que  les  organes 
génitaux  externes  et  les  parties  voisines  étaient,  chez  les 
femmes,  le  siège  de  prédilection  des  plaques  muqueuses. 
G’est  là  qu’on  les  trouve  en  effet  le  mieux  caractérisées  sous 
toutes  leurs  formes  ;  c’est  là  enfin  qu’on  peut  le  mieux  étudier 
le  mécanisme  et  les  phases  de  leur  évolution.  Nous  en  ferons 
donc  le  type  de  notre  description.  Celle-ci,  pour  être  com¬ 
plète  ,  pour  comprendre  tous  les  caractères  des  plaques  mu¬ 
queuses  ,  devra  les  suivre  depuis  leur  origine  jusqu’à  leur 
état  complet  de  développement,  sur  lequel  nous  insisterons 
pour  indiquer  toutes  leurs  variétés.  Ce  chapitre  sera  donc  en¬ 
tièrement  consacré  à  l’étude  des  faits  de  pure  description. 
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PLAQUES  MUQUEUSES  DES  ORGANES  GÉNITAUX  EXTERNES 
ET  DES  PARTIES  VOISINES  CHEZ  LA  FEMME. 

Évolution.  —  Les  plaques  muqueuses  se  développent  aux 
parties  génitales  suivant  deux  ordres  d’évolution  bien  dis¬ 
tincts  :  tantôt  elles  naissent  d’un  chancre  dont  elles  sont  la 
transformation  in  situ,  comme  dit  M.  Ricord;  tantôt  elles 
se  forment  immédiatement  sur  des  surfaces  saines.  Exami¬ 
nons  isolément  chacun  de  ces  cas  pris  au  seul  point  de  vue  de 
nos  observations. 

Lorsqu’un  chancre  doit  se  transformer.en  plaque  muqueuse, 
il  parait  entrer  d’abord  dans  la  période  de  réparation  :  celle-ci 
ne  commence  pas  à  la  même  époque  chez  tous  les  malades;  il 
nous  serait  donc  impossible  de  la  préciser  d’une  manière  ab¬ 
solue.  Cependant  nous  pouvons  dire  que,  dans  les  cas  les  plus 
habituels,  c’est  du  quinzième  au  quarantième  ou  cinquantième 
jour  de  son  existence  qu’a  lieu  la  transformation  du  chancre. 
Nous  ne  l’avons  jamais  vu  survenir  au  quinzième  jour,  et 
nous  n’admettons  cette  date  qu’avec  restriction,  d’après  le 
dire  très-positif  de  quelques  malades;  tous  les  cas  de  transfor¬ 
mation  directe  observés  par  nous-mêmes ,  c’est-à-dire  dans 
lesquels  des  chancres  d’abord  simples  sont  devenus  des  pla¬ 
ques  muqueuses  en  se  transformant  sous  nos  yeux,  sont  relatifs 
à  des  chancres  qui  dataient  au  moins  d’un  mois. 

Au  moment  où  le  chancre  entre  dans  la  période  de  répa¬ 
ration,  sa  surface,  de  grisâtre  qu’elle  était,  devient  bourgeon¬ 
nante  et  rouge  de  la  circonférence  au  centre,  de  sorte  que  le 
centre  est  encore  grisâtre  et  déprimé  ,  taudis  que  la  circon¬ 
férence  est  déjà  rosée.  En  même  temps  l’auréole  ou  le  cercle 
inflammatoire  qui  le  circonscrivait  devient  plus  manifeste  et 
d’une  teinte  plus  sombre  :  on  le  voit  s’étendre  en  largeur,  se 
tuméfier  légèrement  et  former  avec  la  circonférence  du 
chancre  un  disque  périphérique  lisse  ,  régulier,  d’une  colo¬ 
ration  violacée ,  saillant  au-dessus  du  niveau  de  la  peau  et  de 
la  dépression  centrale.  Ce  phénomène  marchant  simultané- 
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ment  avec  la  cicatrisation  chancreuse,  il  en  résulte  un  disque 
plus  saillant  et  plus  large ,  qui  se  recouvre  d’une  pellicule 
fine  à  la  circonférence ,  tandis  que  le  centre,  non  encore  cica¬ 
trisé,  reste  déprimé ,  rougeâtre ,  et  même  parfois  grisâtre, 
ayant  l’aspect  véritablement  chancreux.  —  Quelquefois  la  pel¬ 
licule  môme  dont  nous  venons  de  parler  ne  s’observe  pas  tout 
d’abord  au  moment  où  l’élévation  de  l’auréole  et  du  fond 
chancreux  est  déjà  complète  :  alors  on  voit  le  signe  diagnos¬ 
tique  important  signalé  par  M.  Ricord  ,  savoir,  le  bord  déchi¬ 
queté,  le  liséré  qui  existe  à  la  circonférence  de  la  plaque  mu¬ 
queuse  dont  toute  la  surface  est  bourgeonnante,  et  qui  indique 
la  trace  d’une  ulcération  antécédente  delà  peau:  mode  de 
développement  beaucoup  moins  commun  que  le  précédent. — 
Enfin  l’élévation  et  la  cicatrisation  continuent  à  marcher  de 
la  circonférence  au  centre ,  les  dernières  traces  du  chancre 
primitif  disparaissent  peu  â  peu ,  et  il  en  résulte  la  saillie  gra¬ 
nuleuse  régulière,  recouverte  entièrement  de  la  pellicule 
membraniforme,  et  qui  constitue  la  plaque  muqueuse  arrivée 
au  dernier  terme  du  développement. 

Nous  avons  à  noter  dans  ce  travail  pathogénique  plusieurs 
signes  importants: 

1°  Le  disque  saillant,  violacé  ou  rosé  de  la  circonfé¬ 
rence  ; 

2°  L’état  encore  granuleux  ulcéré  de  la  portion  centrale; 

3°  La  présence  de  la  pellicule  même  qui  suit  le  travail  de 
cicatrisation  de  la  circonférence  au  centre; 

4°  Dans  quelques  cas,  à  la  place  de  la  pellicule,  le  liséré  ou 
bord  déchiqueté; 

6°  La  coloration  violacée  différente  de  la  circonférence 
transformée ,  et  du  centre  qui  ne  l’est  pas  encore; 

6°  Enfin  un  ensemble  de  tous  ces  signes  qui  donne  à  la 
plaque  un  aspect  caractéristique ,  une  physionomie  toute  spé¬ 
ciale  ,  difficile  à  décrire,  mais  facile  à  reconnaître  quand  on 
l’a  déjà  observée  attentivement. 
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Nous  avons  suivi  celte  évolution  avec  le  plus  grand  soin, 
car  l’étude  de  ce  phénomène  inaperçu  de  la  transformation 
des  chancres  constitue  un  des  faits  les  plus  importants  dans 
l’étude  de  la  syphilis  ;  et  il  est  d’ailleurs  méconnu  par  tous  les 
syphilographes  sans  exception ,  M.  Ricord  seul  Payant  affirmé 
le  premier  avec  cette  supériorité  de  vues  qui  caractérise  son 
remarquable  talent.  Mais  M.  Ricord  lui-même  he  nous  à  pas 
donné  toutes  les  phases  de  cette  transformation,  ni  son  véri¬ 
table  mécanisme  pathogénique  :  aussi  existait-il  encore  là  une 
lacune  réelle.  Les  faits  observés  depuis  par  nous,  non-seùle- 
ment  rte  permettent  plus  de  conserver  le  moindre  doute  sur 
là  réalité  de  cet  intéressant  phénomène,  mais  encore  nous 
ont  servi  à  préciser  exactement  l’étude  de  ses  évolutions  suc¬ 
cessives.  Il  suffit,  pour  en  démontrer  l’exactitude,  de  rappeler 
ici  cette  concordance  absolue  de  notre  description  particu¬ 
lière,  dans  laquelle  chacun  de  nous  isolément  avait  déduit  de 
l’observation  les  phénomènes  signalés  plus  haut.  Sans  aucun 
doute  il  est  nécessaire  d’une  observation  minutieuse  et  presque 
à  chaque  instant  renouvelée  pour  s’apercevoir  du  fait  qui  nous 
occupe,  et  nous  devons  être  peu  étonnés  de  voir  des  médecins, 
d’ailleurs  versés  dans  la  pratique  des  maladies  vénériennes , 
mais  n’ayant  ni  le  temps  ni  l’occasion  d’obsèrver  tous  les 
jours  des  malades  atteints  de  chancres,  ne  pas  reconnaître  les 
traces  évidentes  de  leur  transformation,  ou  les  confondre 
avec  l’état  ulcéré  des  plaques  muqueuses ,  chose  cependant 
bien  distincte ,  comme  il  sera  plus  tard  démontré. 

Comme  exemples  de  ces  divers  modes  de  transformation , 
nous  rapporterons  seulement  ici  quelques  observations,  dont 
la  valeur,  à  notre  avis ,  se  trouve  augmentée  par  ce  fait ,  que 
jusqu’à  présent  aucune  observation  de  ce  genre  n’a  encore  été 
publiée,  et  qui  d’ailleurs,  nous  le  répétorts,  sont  de  nature  à 
lever  tous  les  doutes  (1). 

(J)  Toutes  les  observations  rapportées  dans  ce  mémoire  Ont  été 
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Oiis.  1.  —  Chancres  superficiels  ;  transformation  en  plaques  mu¬ 
queuses  el  apparition  d’autres  phénomènes  constitutionnels.  —  B... 
(Élise),  âgëe  de  20  ans ,  domestique,  est  entrée  le  19  juillet  1842  à 
l’hbpital  de  Lourcine,  salle  Saint-Louis,  ii°  10.  Bien  réglée  depuis 
l’âge  de  15  ans;  lymphatique;  bien  portante;  elle  n’a  jamais  eu 
aucune  maladie,  sbit  vénérienne ,  soit  autre;  elléa  eu  un  enFant  il 
y  a  huit  mois,  et  cet  enfant  est  thort  au  bout  d’un  mois  en  nour¬ 
rice,  elle  ne  sait  par  suite  de  quelle  maladie.  Depuis  son  accouche¬ 
ment,  elle  est  sujette  à  des  flueurs  blanches  qu’elle  n’avâit  jamais 
eues  jusque-là.  Pendant  longtemps,  elle  a  cessé  de  voir  des  hoinmes. 
Elle  en  a  revu  un  huit  jours  de  temps ,  et  ce  n’est  qu’aptès  cela  ,  il 
y  a  trois  semaines ,  qu’elle  â  vu  son  écoulement  augmenter  considé¬ 
rablement,  des  cuissons  et  des  douleurs  vives  se  montrer  dans  la 
vUlve  qui  s'est  tuméfiée  en  même  temps  que  du  mal  y  paraissait. 
La  malade  n’a  employé  que  des  lotions  d’eau  blanche. 

Le  20  juillet,  elle  présente  sur  le  bord  de  là  grande  lèvre  droite 
deux  larges  chancres  assez  superficiels ,  un  peu  ulcérés,  d’un  rose 
légèrement  grisâtre  ;  un  chancre  simple  et  bien  caractérisé  de  toute 
l’ouverture  uréthrale ,  et  Une  blennorrhagie  vaginale  avec  écoule¬ 
ment  un  peu  verdâtre.  (Cautérisation  ;  pansements  avec  le  vin  aro- 
hia'tique  ;  injections  d’eaU  blanche.) 

Le  22,  nouvelle  cautérisation. 

Le  25,  les  chancres  sont  déjà  en  voie  de  cicatrisa  lion. 

Le  28,  il  s’est  montré  de  nouveaux  chancres.  Voici  l’état  actuel 
de  la  malade.  Le  chancre  uréthral  existe  encore  et  occupe  surtout 
la  paroi  postérieure  de  l’Urèthre.  Au-dessous  des  caroncules  anté¬ 
rieures  droites ,  il  ÿ  a  un  petit  chancre  un  peu  irrégulier.  La  grande 
lèvre  droite  offre  un  peu  de  tuméfaction  œdémateuse  et  présente 
toujours  sur  son  bord  deux  chancres  de  près  de  1  centimètre  de 
diamètre  chacun,  arrondis,  se  cicatrisant,  mais  ayant  une  base 
légèrement  dure  comme  formée  par  un  œdème  dur,  mal  limitée. 
A  la  partie  antérieure  de  la  grande  lèvre  gauche,  et  un  peu  en 
dedans ,  existe  un  petit  chancre  de  4  à  5  millimètres  de  diamètre , 
bien  caractérisé,  arrondi ,  grisâtre,  bien  en  voie  de  progrès ,  mais 
ayant  une  base  avec  un  commencement  d’induration.  Dans  l’aine 
droite  il  y  a  de  l’engorgement  des  ganglions  qui  sont  durs  et  un 


recueillies  par  nous  dans  les  services  de  lios  excellents  chefs 
MM.  Nélàlon  et  Cuilerier.  Nous  les  remercions  bien  V'vèment  de  la 
bictiveillànce  qu'il  noits  ont  témoignée, 
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peu  douloureux.  (  Cautérisation  toujours  avec  le  crayon  de  nitrate 

d’argent  ;  le  panser  avec  soin  avec  le  vin  aromatique.) 

Le  Ier  août,  le  chancre  uréthral  diminue  tous  les  jours  d’éten¬ 
due.  Les  autres  se  cicatrisent  surtout  à  la  circonférence,  mais  la 
lèvre  droite  reste  engorgée ,  œdémateuse. 

Le  4  ,  les  chancres  ont  diminué  de  plus  de  moitié,  et  il  n’y  a 
guère  plus  que  le  centre  un  peu  ulcéré. 

Le  9 ,  la  cicatrisation  est  complète  ;  mais  à  la  place  des  chancres 
des  grandes  lèvres,  surtout  à  droite,  il  reste  des  duretés  violacées 
et  saillantes,  partout  recouvertes  d’une  pellicule  fine,  ressemblant 
en  tout  à  des  plaques  muqueuses. 

Le  18,  ces  élévations,  cautérisées  avec  le  crayon,  perdent  leur 
dureté  et  s'abaissent,  mais  conservent  leur  teinte  violacée.  Le  va¬ 
gin  est  un  peu  rouge;  écoulement  purulent  un  peu  verdâtre.  (Bains 
de  siège;  injections  émollientes.) 

Le  22,  s’il  avait  pu  rester  le  moindre  doute  sur  l’existence  bien 
certaine  cependant  des  plaques  muqueuses,  toute  difficulté  est  levée 
maintenant  ;  sur  les  cuisses  et  l’abdomen  s’est  montrée  une  érup¬ 
tion  assez  abondante  de  roséole  formée  de  petites  taches  comme  de 
petites  lentilles  d’une  teinte  de  chair  de  jambon. 

Le  25,  celte  éruption  est  confluente  maintenant  et  sur  tout  le 
corps;  par  places ,  les  taches  de  roséole  offrent  au  doigt  un  peu  de 
saillie  et  de  dureté,  ce  qui  prouve  qu’elles  passent  â  l’état  papu- 
leux,  tout  en  conservant  la  mêpie  teinte.  (Traitement  mercuriel.) 

Le 29,  pas  grand  changement,  sauf  que  les  plaques  muqueuses 
sont  guéries  en  laissant  une  teinle  légèrement  violacée. 

Le  1er  septembre,  la  roséole  s’éteint  notablement,  et  les  taches, 
passant  à  l’état  papuleux,  ont  entièrement  perdu  leur  dureté.  Il  ne 
s’est  manifesté  aucun  autre  symptôme  d’infection  constitutionnelle. 

Le  5  ,  il  ne  reste  plus  la  moindre  trace  de  roséole  qui  a  entière¬ 
ment  disparu.  Reste  une  légère  teinte  rosée  dans  les  points  qu’oc¬ 
cupaient  les  plaques  muqueuses. 

Le  17,  la  malade  reste  bien  guérie;  elle  a  continué  jusqu’à  au¬ 
jourd’hui  le  traitement  mercuriel.  Elle  demande  à  s’en  aller.  Toute 
trace  des  plaques  muqueuses  n’a  pas  encore  complètement  disparu, 
quant  à  la  coloration  seulement. 

ObS.  II.  —  Chancres  de  la  vulve.  Inoculation  positive.  Transfor¬ 
mation  en  plaques  muquewt.es.  —  Henri-Élisa  X.,  âgée  de  10  ans, 
brunisseuse,  d’une  bonne  constitution,  réglée  à  15  ans,  est  entrée 
il  y  a  cinq  mois  à  Lourcine  pour  une  vaginite  dont  elle  est  sortie 
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guérie  au  bout  de  deux  mois.  Elle  rentre  aujourd'hui  9  novembre 
1844,  salle  Saint-Bruno,  n°  37,  pour  des  chancres  dont  l’appari¬ 
tion  remonte  à  sept  ou  huit  semaines.  Elle  ignore  ce  qu’avait  la 
personne  avec  qui  elle  les  a  contractés,  et  n’a  pris  pour  tous  soins 
que  des  bains  et  une  tisane  insignifiante. 

Les  chancres,  situés  principalement  sur  les  nymphes,  sont  bien 
caractérisés,  arrondis,  à  fond  d’un  rouge  grisâtre,  à  bords  coupés 
nettement,  entourés  d’une  auréole  inflammatoire;  und’eux,  siégeant 
à  la  face  interne  de  la  nymphe  gauche,  est  plus  profond  que  les  autres, 
plus  allongé  de  haut  en  bas,  présentant  au  fond  une  couche  pultacée 
grisâtre,  des  bords  durs  ;  cependant  ce  n’est  pas  là  l’induration  spé¬ 
cifique.  Le  pus  de  cette  dernière  ulcération  chancreuse  est  inoculé, 
le  même  jour  de  son  entrée,  à  la  malade,  sur  la  cuisse  droite. 

Le  lendemain  10,  au  point  inoculé  s’élève  déjà  une  vésicule 
transparente  etopalineavcc  liséré  rouge.  Au  bout  dequarante-huit 
heures ,  cette  vésicule  présente  un  point  trouble ,  et  devient  acu- 
minée.  (Destruction  et  cautérisation.)  Le  12,  petite  eschare  noiràlre, 
arrondie;  travail  inflammatoire  à  la  périphérie.  (Cautérisation.) 
Le  15,  le  fond,  après  l’eschare  détachée,  est  rouge  et  vermeil. 
(3e  cautérisation.)  Le  20,  la  cicatrisation  est  complète. 

Pendant  que  nous  suivions  celte  pustule  d’inoculation,  nous 
avons  observé  les  phénomènes  suivants  du  côté  des  chancres  de  la 
vulve.  La  malade  se  pansait  avec  le  vin  aromatique,  et  nulle  cau¬ 
térisation  n’avait-été  faite  encore  aux  chancres  qui  n’augmentaient 
pas  néanmoins.  Vers  le  15  novembre,  en  examinant  leur  état,  j’a¬ 
perçus  à  la  place  du  liséré  rouge  une  élévation  périphérique  qui 
s’étendait  vers  le  milieu  de  l’ulcération,  et  recouverte  en  quelque 
sorte  par  une  surface  lisse  et  muqueuse,  contrastant  avec  l’état 
pointillé  etgranuleux  du  centre  ulcéré  et  encore  grisâtre.  Cet  étal, 
plus  ou  moins  manifeste  sur  plusieurs  chancres ,  n’existait  pas 
dans  tous  :  plusieurs  paraissaient  se  cicatriser  simplement.  Ilélait 
évident  que  ce  travail  était  commencé  depuis  plusieurs  jours. 

Les  jours  suivants ,  le  fond  se  souleva  au  niveau  des  bords  ;  l’ul¬ 
cération  centrale  disparut,  toute  la  surface  devint  lisse,  régulière  et 
aplatie,  un  peu  sèche.  Les  chancres  peu  nombreux  qui  avaient  con¬ 
tinué  leur  cicatrisation  simple  ne  laissaient  presque  aucune  trace. 

Le  25,  il  se  développa  d’emblée  aux  environs  de  l’anus  de  nou¬ 
velles  plaques  en  tout  semblables  aux  précédentes.  Les  cautérisa¬ 
tions ,  renouvelées  chaque  deux  jours,  les  firent  entrer  immédiate¬ 
ment  en  résolution. 

Le  4  décembre,  la  résolution  était  complète  partout. 
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Le  6,  il  ne  restait  plus  que  des  taches  violacées  à  l’anus  ?  à  la 
vulve,  il  se  forme  encore  quelques  petites  élevures  dont,  une  même 
s’exulcéra  superficiellement. 

Le  18,  elles  étaient  encore  affaissées  par  les  cautérisations,  et  les 
taches  ardoisées  commençaient  à  s’éteindre. 

Le  20,  la  malade  obtient  sa  sortie  ,  n’ayant  fait  aucun  traite¬ 
ment  général. 

Dans  ces  observations,  nous  venons  de  cifer  deux  exemples 
de  transformation  de  chancres  en  plaques  muqueuses,  ce  phé¬ 
nomène  ayant  été  observé  par  nous-mêmes  depuis  son  origine 
jusqu’à  sa  terminaison.  Nous  pourrions  rapporter  plusiëurs 
cas  de  ce  genre,  mais  ce  ne  serait  qu’une  simple  répétition. 
L’observation  deuxième  est  surtout  intéressante  à  cause  de 
l’inoculation  qui  a  prouvé  d’une  manière  irréfutable  l’exis¬ 
tence  d’un  chancre  :  il  y  a  eu  donc,  dans  ce  cas,  simple  chancre 
dès  le  début,  et  puis  transformation  sur  place  en  plaque  mu¬ 
queuse. 

Obs.  III.  —  Chancres  de  la  vulve  et  du  pëiinée  :  inoculation  néga¬ 
tive  ;  transformation  des  chancres  en  plaques  muqueuses  ,  avec  déve¬ 
loppement  des  mêmes  accidents  secondaires  dans  d'autres  parties.  — 
La  fille  P.  (Reine- Élisa),  âgée  de  25  ans,  entre  â  la  salle  Saint-Bruno, 
nu  15,  le  15  novembre  1814,  pour  des  chancres  de  la  vulve  eL  de 
la  marge  de  l’anus.  Il  y  a  sept  mois,  elle  en  avait  contracté  deux 
situés  sur  les  grandes  lèvres ,  et  qui  ont  disparu  par  la  cautérisa¬ 
tion  en  cinq  ou  six  semaines,  sans  donner  lieu  à  aucun  accident 
consécutif.  Ceux  qu’elle  porte  maintenant  résultent  d’une  secondé 
infection  qui  date  de  trois  mois  ;  ceux  de  l’anus  ne  seraient  venus , 
s’il  faut  l’en  croire,  qu’un  mois  après ,  soit  par  contagion  directe; 
soit  par  inoculation  successive,  ce  que  nous  ne  savons  pas.  Elle  n’a 
rien  fait  pour  se  Soigner  jusqu’à  son  entrée,  malgré  les  vives  dé¬ 
mangeaisons  qu’elle  éprouvait  surtout  dans  les  premiers  temps. 

A  son  entrée  à  l’hèpital ,  les  chancres ,  en  assez  grand  nombre, 
situés  à  là  Pace  interne  des  grandes  et  petites  lèvres,  ont  la  gran¬ 
deur  d’une  lentille:  ils  sont  arrondis,  sans  auréole,  ni  induration 
périphérique,  leurs  bords  sont  un  peu  élevés,  Saillants,  étalés,  et 
d’une  coloration  d’un  rouge  terne;  leur  fond  est  également  sou¬ 
levé,  d’une  coloration  rouge  plus  marquée  que  sur  les  bords,  et 
n’est  point  lisse  comme  eux.  Aiiprès  de  l’anus  il  existe  une  ulcéra- 
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lion  irrégu ]ière  <:t  profonde,  ayant  1  centimètre  dans  sa  plus  grande 
étendue,  dont,  les  bords  sont  découpés,  amincis,  taillés  à  pic,  et 
le  fond  grisâtre, et  causant  des  douleurs  vives. 

D’après  le  seul  aspect  des  ulcérations  de  la  vulve ,  je  note,  dès  le 
premier  jour  de  l’arrivée  de  la  malade,  la  transition  à  la  deuxième 
période,  et  les  premiers  degrés  de  la  transformation  in  situ.  J’exa¬ 
mine  après  cela  les  commissures  labiales,  et  je  trouve  d’abord  une 
petite  plaque  muqueuse  granulée  sur  l’une  d’elles;  et  ensuite  deux 
autres  plaques  superficiellement  ulcérées  sur  les  amygdales  :ces  der¬ 
niers  symptômes  dateraient  seulement  de  quinze  jours  ,  du  moins 
la  majade  n’a  ressenti  un  peu  de  douleur  à  l’arrière-gorge,  et  ne 
s’est  aperçue  du  petit  bouton  au  coin  des  lèvres  qu’a  cette  époque  , 
ce  qui  coïncide  assez  bien  avec  les  phénomènes  observés  du  côté 
des  parties  génitales.  (  Pansement  au  céral  opiacé  sur  les  ulcéra¬ 
tions  anales;  vin  aromatique  pour  les  chancres  de  la  vulve,  et 
cautérisation;  gargarismes  astringents.) 

Le  18  novembre,  ou  deux  jours  après,  je  pratique  l’inoculation 
du  pus  pris  dans  les  ulcérations  du  voisinage  de  l’anus  et  de  la 
vulve ,  sur  la  malade  ;  le  pus  de  ces  dernières  a  donné  une  fausse 
pustule  qui  a  disparu  deux  jours  après,  spontanément  et  sans  cau¬ 
térisation  ;  quant  au  pus  de  l’ulcération  de  l’anus,  le  résultat 
qu’il  a  fourni  a  été  entièrement  négatif. 

Le  20,  les  bords  des  chancres  de  la  vulve  continuent  à  s’élever 
et  à  s’élargir,  de  manière  à  former  un  disque  saillant,  lisse,  de 
coloration  ardoisée. 

Le  23,  les  chancres  se  présentent  comme  de  petites  élevures  ayant 
absolument  l’aspect  de  plaques  muqueuses  en  résolution  :  reste 
l’ulcération  centrale  qui  bourgeonne  et  diminue  d’étendue. 

Le  27,  la  cicatrisation  augmente  par  les  progrès  de  l’élévation 
qui  s’effectue  de  la  circonférence  vers  le  centre,  et  dont  la  péri¬ 
phérie  se  détache  de  plus  en  plus  au-dessus  des  parties  sajnes  voi¬ 
sines.  (Cautérisation). 

Le  30 ,  la  transformation  est  complète  par  le  soulèvement  égal 
du  fond  et  des  bords  et  la  disparition  de  la  partie  ulcérée  qui  pré¬ 
sente  partout  un  aspect  membraniforme.  Les  plaques  muqueuses 
qui  en  résultent  sont  peu  élevées,  mais  bien  distinctes,  et  les  cau¬ 
térisations  les  affaissent. 

Le  2 décembre,  elles  entrent  en  résolution  qui  se  continue  peu 
à  peu. 

Le  16,  environ  un  mois  après  l’enlréede  )a  mafade,  elles  on  disparu. 

jouant  à  l’ulcération  cliaucreuse  de  l’anus,  d’abord  pansée  avec 
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du  cérat  opiacé,  puis  avec  l’onguent  mercuriel ,  et  cautérisée  deux 
fois  par  semaine;  elle  a  commencé  d’abord  par  un  travail  de  ré¬ 
paration  rapide,  mais  à  sa  partie  moyenne  persistait,  une  fissure 
qui,  atteignant  l’anus ,  donnait  lieu  à  des  cuissons  très-vives,  sur¬ 
tout  pendant  la  nuit  et  la  défécation.  Cette  fissure  a  résisté  aux 
cautérisations  et  aux  mèches  enduites  d’onguent  mercuriel.  A  la 
fin  du  mois  de  novembre,  il  se  forma  en  outre,  à  côté,  de  petites 
plaques  muqueuses  en  tout  semblables  à  celles  qui  existaient  déjà, 
à  la  vulve,  et  que  les  cautérisations  firent  disparaître  en  moins  de 
quinze  jours. 

Au  16,  il  se  forma  enfin  une  petite  plaque  muqueuse  grisâtre, 
pareille  â  celle  qui  existait  à  la  commissure  labiale,  et  qui  céda 
comme  elle  facilement  à  l’application  du  caustique  ordinaire. 

Le  séjour  de  cette  malade  a  été  forcément  retardé  par  le  déve¬ 
loppement  d’une  stomatite  interne,  attribuée  aux  pansements  avec 
l’onguent  mercuriel  dont  elle  usait  sans  précaution  ni  discernement 
c’est  à  cause  de  cette  complication  qu’on  ne  put  la  mettre  en  trai¬ 
tement,  et  qu’elle  se  trouvait  encore  à  Lourcine  le  1er janvier  1845. 

Obs.  IV.  —  Chancres.  Chancres  passant  à  l’état  de  plaques  mu¬ 
queuses.  Plaques  muqueuses.  Symptômes  d’infection  constitutionnelle. 
Végétation.  —  Léontine  S... ,  âgée  de  19  ans,  lingère,  est  entrée 
le  18  juin  1842  à  l’hôpital  de  Lourcine,  salle  Saint-Louis,  n°  8. 
Bien  réglée  depuis  l’âge  de  quatorze  ans  et  demi ,  elle  s’est  toujours 
bien  portée ,  sauf  que  depuis  deux  ans  elle  est  sujette  à  des  pertes 
rouges  qui  ont  bien  diminué  depuis  six  mois,  mais  sans  disparaître 
entièrement.  Elle  estvenuedéjà,  ilyaun  an, pour  des  chancres  qu'on 
a  guéris  par  la  cautérisation  seule.  Il  y  a  deux  mois,  à  la  suite  de 
rapports  avec  un  homme  qui  était  certainement  malade  et  qui 
avait  entre  autres  choses  au  moins  des  bubons,  elle  a  vu  survenir 
un  écoulement ,  puis  des  démangeaisons  à  la  vulve.  Bien  que  sa 
maladie  continuât ,  elle  n’a  rien  fait  pour  se  traiter,  d’autant  plus 
qu’elle  avait  toujours  des  relations  avec  un  homme, sans  lui  donner 
de  mal.  Il  y  a  un  mois,  elle  estdevenue  plus  triste  que  d’habitude; 
elle  a  éprouvé  des  lassitudes;  des  ganglions  se  sont  engorgés  der¬ 
rière  le  cou ,  et  les  cheveux  ont  commencé  à  tomber  ;  il  est  survenu 
un  malaise  général,  des  douleurs  générales  parfois  fort  vives;  i 
y  a  eu  des  douleurs  dans  la  gorge  et  des  douleurs  de  tête  revenant 
surtout  la  nuit.  Une  grande  partie  de  ces  symptômes  a  persisté. 

Le  20  juin ,  cette  malade  présente  très-bien  la  transilion  com¬ 
plète  des  chancres  aux  plaques  muqueuses.  Les  chancres  chez  elle 
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Sont  au  nombre  d’une  quinzaine  ;  ils  occupent  les  grandes  lèvres  et 
le  voisinage  de  l’anus.  Les  uns ,  deux  surtout  de  chaque  côté  et  à 
1  centimètre  en  avant  de  l’anus  ,  sont  encore  ulcérés,  un  peu  gri¬ 
sâtres ,  véritablement  chancreux,  mais  pas  très-régulièrement  ar¬ 
rondis.  Un  autre ,  placé  sur  le  bord  de  la  grande  lèvre  droite,  un 
peu  en  avant,  est  plus  avancé  ;  il  fait  saillie  au-dessus  du  niveau 
de  la  peau;  sa  circonférence  est  rose ,  semblable  à  une  plaque  mu¬ 
queuse,  et  n’est  pas  limitée  par  un  bord  déchiqueté;  son  centre 
est  encore  d’un  rouge  assez  vif  et  recouvert  d’une  peau  très-fine. 
La  plupart  des  autres  sont  à  l’état  de  vraies  plaques  muqueuses , 
petites,  arrondies,  et  fort  peu  saillantes.  Il  y  a  en  outre  à  l’anus 
des  fissures  que  je  n’ai  pas  bien  pu  examiner.  Dans  la  gorge  il  n'y  a 
absolument  rien.  Je  cautérise  seulement  les  fissures  anales  ,  et  je 
fais  attendre  quelques  jours  la  malade ,  en  partie  pour  la  faire  exa¬ 
miner  parM.  Nélaton,  en  partie  pour  laisser  les  plaques  muqueuses 
se  caractériser  davantage. 

Le  25 ,  pas  grand  changement ,  sauf  que  la  plaque  de  la  grande 
lèvre  a  perdu  sa  teinte  rouge  centrale ,  et  pris  partout  un  aspect 
rosé  ;  on  cautérise  tous  les  chancres  et  toutes  les  plaques.  La  malade 
est  mise  au  traitement  mercuriel.  Depuis  son  arrivée  à  l’hôpital, 
il  lui  vient  des  végétations  sur  plusieurs  points  des  grandes  lèvres, 
là  où  je  ne  lui  ai  pas  vu  certainement  d’ulcérations. 

Le  27,  les  ulcérations  sont  déjà  guéries,  et  les  petites  plaques 
muqueuses  sensiblement  affaissées.  Les  fissures  de  l’anus,  dont 
l’une  était  sur  la  commissure  postérieure ,  sont  à  peu  près  cicatri¬ 
sées.  (  Lavements.  ) 

Le  30 ,  il  ne  reste  plus  que  des  traces ,  une  coloration  un  peu 
rosée  à  la  place  qu’occupaient  les  plaques  muqueuses.  Il  y  a  main¬ 
tenant  une  quarantaine  de  végétations ,  les  unes  sphéroïdales,  les 
autres  plus  allongées,  largement  éparses  sur  les  grandes  lèvres. 

Le 4 juillet,  je  coupe  quelques-unes  de  ces  végétations;  la  ma¬ 
lade  m’empêche  de  continuer. 

Le  8,  la  malade  va  très-bien  sous  tous  les  rapports ,  sauf  la  per¬ 
sistance  des  végétations  et  la  chute  des  cheveux.  Excision  de  quel¬ 
ques  végétations. 

Le  9 ,  bien  que  cettejeune  fille  ait  subi  un  traitement  incomplet, 
elle  demande  à  s’en  aller.  Il  n’y  a  plus  de  traces  des  plaques  mu¬ 
queuses.  (  Continuer  le  traitement  chez  elle.  ) 

Ici  la  transformation  n’a  pas  eu  lieu  sous  nos  yeux  dès  son 
origine,  mais  on  la  reconnaîtra  d’une  manière  inévitable  dans 
IVe -ix.  14 
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cette  coexistence  de  chancres,  de  chancres  comrqençant  à  se 
transformer,  et  de  vraies  plaques  muqueuses;  si  celles-ci, 
comme  on  vient  de  le  voir,  se  développent  souvent  alors  avant 
tout  autre  phénomène  constitutionnel,  cela  n’est  pas  constant, 
comme  le  prouvent  les  deux  observations  suivantes. 

Qbs.  Y-—  Chancres  et  bubons;  développements  d’autres  sym¬ 
ptômes  de  syphilis  consitutionnelle,  suivis  de  la  transformation  des 
chçtnr.res  en  plaques  muqueuses.  —  Marie  0...  est  entrée  le  2  no¬ 
vembre  1844  salle  Saint-Alexis ,  n°  46.  Elle  est  âgée  de  19 ans, 
et  malade  pour  la  première  fois. 

Un  papis  ayapt  d’pntrer  à  baurcine,  ehe  contracta  des  chancres 
avec  un  indiv|c)u  qu’elle  a  découvert  plus  tard  être  malade.  Elle 
éprouva  d’abord  de  vives  démangeaisons  avec  cuisson  et  échauf- 
fement  surtout  pendant  la  marche;  mais  pe  ne  fut  que  huit  jours 
après,  et  à  l’époque  delà  cessation  des  règles,  que,  les  grapdes  lèvres 
devenapt  dpres  et  tuméfiées,  elle  s’aperçut  de  plusieurs  chan¬ 
cres  à  leur  surface  interne  et  qu’il  spiryjnt  de  chaque  côfé  de  l’aine 
un  engorgement  ganglippup'e  peu  volumineux.  |L|le  entre  à  l'hô¬ 
pital  ,  n’ayant  fait  aucun  traitement. 

A  son  entrée,  il  postait  un  œdème  dur,  peu  circonscrit  de  |a 
gpande  lèvre  droite;  celle-ci  présentait  eu  outre  VPPS  son  tiers  in¬ 
férieur  nue  ujpératiqu  ht  PèH  allongée  *  à  fond  déprimé  et  gri¬ 
sâtre  ,  ü  bords  nets,  paraissant  formée  par  la  réupiqp  de  deux  ou 
trois  ulcérai  ions  plus  petites,  et  de  nalure  évidemment  cbancrepse. 
Jl  n’exiatajt  point  autour  dé  cercle  inflammalQirP  sensible.  fais  bu- 
bopsétajept  peu  volumineux  et  Indolents- 

Lp  lendemain  de  son  admission,  cetfe  malade  se  plaignit  de 
douleurs  yives  daps  |a  fété)  et  dVn  brisement  général  sqrtopt 
dans  [es  jointures  ;  elle  avait  un  mpuyemenl  fébrile  pep  intense, 
offrant  de  vagues  alternatives  dans  sa  continuité,  pmi8  sans  type 
rémittept.  A  papse  de  celp,  e|Ie  fqt  laissée  pp  repps,  et  pendant 
quelques  jours  j’e^amen  de  |â  vpivp  fut  nécessairement  discon¬ 
tinué.  Le  mouvement  fébrile  erratique  dura  cependant  qu|nzc 
joufs,  accompagné  de  peu  d’aporexie  pt  dp  réaction,  mais  avec 
lui  ne  disparurpnt  ni  la  céphalée ,  ni  les  douleurs  vagues  des  ar¬ 
ticulations.  Après  la  cessation  dé  la  fièvre  ,  il  suryint  (les  boutons 
sur  le  cuir  chevelu ,  à  la  partie  postérieure  du  tronc,  et  de  lâ  l’é¬ 
ruption  se  répandit  Bur  les  membres  ;  c’était  un  lichen  syphili- 
tiqtie  dés  piipux  caractérisés ,  pour  lequel  ¥•  Pulierisr  mifinipié- 
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diafement  cetlp  malade  à  l’usagp  cju  pfoto- induré  de  mercure, 

L’ulcératjQn  de  la  grande  lèvre  n’avait  offert  jusque-là  aucun 
changement  bien  remarqpçi^le.  Ue  fut  seulement  le  1Q  décembre, 
savoir  bqj(;  jquys  après  |e  développement  de  ('éruption  papuleuse, 
que  je  çoirpiiençai  à  noter  la  tendance  nqanifeste  du  cbançpe  4  (a 
transformation  :  son  foqd  et  ses  bords  étqfeqÇ,  devenus  p|ps  sajj- 
lants  et  uniformément  soulevés;  sa  suffaçp,  qu  lfeq  d’être  grjsêfre 
comme  auparavant.,  étajt  rougeâtre,  humide  el  bourgeonnante, 
et  n’ocçasionnanl  plus  de  démangeaisons. 

Le  11 ,  le  soulèvement  de  |a  hase  et  des  bords  continue;  lq  §urfgc^*, 
finement  poinlillée  se  couvre  à  ja  circonférence  d’uue  peflieqle 
violacée  adhérente  très -fine.  (  Cautérisation.  )  h»  grande  lèvre 
est  toujours  ronge,  dure,  tuméfiée. 

Le  1(3,  les  bords  sont  toujours  circonscrits,  et  l’aspecf  dp  |q 
plaque,  qui  a  continué  d’envajiir  vers  |e  çealre,  est  parfaitement' 
uniforme;  elle  occupe  toute  l’étendue  dè  rujpératfon  primitive, 
et  semble  ipéme  plus  large.  Sa  spi|lje  esf  cjéîâ  un  peu  effacée  par 
Ips  cautérisations  pratiquées  avec  le  nitrate  d’qrgent>H  se  fprmp 
une  rhagade  aux  plis  de  l’anus. 

Le  19,  résolution  dè  plus  en  plus  complète. 

Lp  27 ,  |1  ne  reste  plqs  qu’une  platlUÇ  de  teinte  ardoisée.  4  cette, 
époque,  la  Céphalée  et  les  douleurs  dans  les  jointures  avaient  dis¬ 
paru  depuis  une  quinzaine  de  jours;  les  Rapujes  comjnençaièpt 
pâlir,  la  fissure  persistait;  la  malade  continuait  au  1er  janvier  sqp 
traitement  par  le  proto-iodure  de  mercure. 

Ous.  Ylt  —  Chancres  passant  à  l'état  de  plaques  muqueuses sym¬ 
ptômes,  constitutionnels  antérieurs  auq  pfaqufîs  $  sypl,iili.des  papu¬ 
leuses.  —  Y—  (  Marguerite  ),  âgée  de  37  aps ,  journalière ,  es,t  entrée, 
le  20  août  1842  à  l’hôpital  de  Lourcine,  salle  Saipf-Loujs,  n?  5\. 
Bien  réglée  depuis  l’âge  de  13  ans,  e|je  a  ÇH  des  enfants  biep  por¬ 
tants;  e(le  s’est  |oujours  bien  portée;  «{le  n’a  jamais  eu  ni  piala-; 
dies  de  la  peau ,  ni  maladies  vénériennes.  I|  y  a  près  de  depx  pioi's , 
e|le  a  eu  denx  rapports  avep  nu  hpmme  de  son  pays,  qu’elle  nç 
sait  pas  malade,  et  n’a  plus  vu  personne  depuis.  D’après  elle  ,  sa 
maladie  date  çfe  trois  semaines  p,u  un  mois  ;  en  même  temps  qu’elle 
avait  ses  règles,  elle  s’est  aperçue  qu’elle  avaft  dans  les  parties 
de  nombreux  boutons  |ui  occasionnant  d’assez  vives  démangeai¬ 
sons.  Presque  aussitôt,  si  ce  n’est  en  môme  lepaps,  s’il  faut  l’èri 
erpire,  sç  sont  mapifeslOs  |es  boufnns  qu’elfe  porte  maintenant 
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sur  diverses  parties  du  corps  et  qui  ont  occasionné,  eux  aussi , 
d’assez  vives  démangeaisons.  Elle  n’a  fait  aucun  traitement;  elle 
n’a  aucun  autre  symptôme  constitutionnel. 

Le  26.  C’est  une  femme  de  la  campagne,  peu  habituée  à  se 
plaindre,  assez  robuste,  d’un  tempérament  sanguin.  Elle  présente 
sur  presque  toutes  les  parties  du  corps  une  éruption  extrêmement 
éparse  et  très-peu  abondante  de  petites  papules  jaunes  rosées ,  les 
unes  un  peu  coniques ,  grosses  comme  des  grains  de  millet,  les 
autres  aplaties  et  un  peu  plus  volumineuses,  un  peu  dures,  dont 
quelques-unes  sont  recouvertes,  celles  coniques  à  leur  sommet, 
celles  aplaties  à  leur  circonférence ,  d’écailles  épidermiques.  Depuis 
six  jours  que  la  malade  est  à  l’hôpital  sans  avoir  fait  de  traitement, 
l’éruption  s’est  notablement  calmée,  et  n’occasionne  plus  de  dé¬ 
mangeaisons.  Au  22,  il  existait  à  la  vulve  une  trentaine  de  tout  petits 
chancres  de  2  à  4  millimètres  de  diamètre,  bien  arrondis ,  grisâ¬ 
tres  ,  ayant  des  bords  â  pics ,  épars  sur  toutes  les  faces  des  grandes 
et  des  petites  lèvres.  Dans  les  plis  génito-cruraux  et  à  la  partie 
interne  et  supérieure  dés  cuisses,  il  y  avait  un  grand  nombre  de 
petits  chancres  analogues,  mais  plus  superficiels.  Ces  chancres, 
cautérisés  dès  le  22  août  et  pansés  avec  le  vin  aromatique,  se  sont 
cicatrisés,  à  part  une  dizaine;  mais  en  se  cicatrisant,  ils  se  sont 
élevés  et  ont  pris  l’aspect  rosé  des  plaques  muqueuses,  tout  en  con¬ 
servant  leurs  dimensions  de  2  à  4  millim.  de  diamètre.  Sur  les  cuisses 
surtout,  il  y  a  un  grand  nombre  de  papules  lenticulaires  jaunâtres, 
avec  liséré  de  squames  épidermiques.  (Traitement  mercuriel.) 

Le  29,  tout  s’est  converti  en  petites  plaques  muqueuses  molles, 
arrondies,  plates;  on  les  touche  avec  le  crayon.  L’éruption  pa¬ 
puleuse  prend  une  teinte  moins  foncée,  et  disparaît  ,  soit  tout 
simplement  par  résolution,  soit  en  étant  suivie  d'une  desqua¬ 
mation  en  lamelles. 

Le  1er  septembre,  toutes  les  plaques  muqueuses  s’affaissent,  se 
sèchent  et  disparaissent;  presque  toutes  les  papules  disparaissent 
aussi  en  laissant  une  teinte  légèrement  rougeentourée  d’une  légère 
desquamation.  La  malade  se  plaint  de  coliques  et  d’un  peu  de  dé¬ 
voiement. 

Le  5 ,  les  plaques  muqueuses  ont  entièrement,  disparu  ;  l’érup¬ 
tion  persiste  encore,  aux  cuisses  surtout,  bien  qu’un  grand  nombre 
de  papules  aient  disparu.  La  malade  continue  ft  se  plaindre  de  co¬ 
liques,  et  de  plus  elle  a  un  dévoiement  assez  fort;  elle  va  six  ou 
sept  fois  par  jour  à  la  garde-robe.  (Suspendre  le  traitement;  man- 
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ger  peu  ;  tisane  de  riz  avec  sirop  de  coings.)  Dès  demain  la  malade 
commencera,  d’après  la  prescription  de  M.  Cullerier,  des  fumiga¬ 
tions  avec  4  grammes  de  cinabre  qu’on  renouvellera  tous  les  deux 
jours. 

Le  8,  lesaccidents  mercuriels  sont  calmés;  les  papules  restantes 
sont  fortement  affaissées,  sèches,  squameuses. 

Le  19,  il  y  a  un  mieux  bien  sensible;  les  papules  s’en  vont. 

Le  26,  encore  quelques  traces  des  palpules,  mais  fort  peu,  en 
sorte  qu’on  pourrait  considérer  la  malade  comme  guérie.  Depuis 
cinq  jours  on  a  négligé  de  lui  donner  des  fumigations;  les  re¬ 
prendre  avec  soin. 

Le  30 ,  elle  n’a  repris  qu’une  seule  fumigation ,  à  cause  de  la  né¬ 
gligence  apportée  à  cet  égard;  aujourd’hui  elle  réclame  impérieu¬ 
sement  sa  sortie.  Il  n’y  a  plus  qu’une  coloration  un  peu  fauve  dans 
le  lieu  qu’occupaient  les  papules,  et  autour  de  trois  d’entre  elles 
un  petit  liséré  dû  à  la  desquamation  épidermique.  La  malade  re¬ 
prendra  chez  elle  les  pilules  mercurielles. 

Dans  la  première  de  ces  observations,  les  plaques  mu¬ 
queuses  se  sont  montrées  huit  jours  après  l’apparition  d’autres 
phénomènes  constitutionnels,  consécutifs  eux-mémes  à  des 
chancres  antérieurs  ; 

Dans  la  seconde,  c’est  après  un  mois  environ. 

Obs.  VII.  —  Chancres;  plaques  muqueuses  arec  liséré  festonné; 
quelques  symptômes  tl’infection  constitutionnelle  ;  végétation.  — 
G.  (Pauline),  ûgé  de  19  ans,  domestique,  entrée  le  8  décembre  1842 
à  l’hôpital  de  Lourcine,  salle  Saint-Louis,  n°  19.  Bien  réglée  de¬ 
puis  l’àge  de  onze  ans  et  demi ,  elle  a  toujours  été  bien  portante, 
d’un  tempérament  sanguin,  bien  constituée;  elle  n’a  jamais  eu  de 
maladies  vénériennes,  ni  des  maladies  de  la  peau. 

11  y  a  deux  mois,  dit-elle  d’abord,  qu’elle  a  sa  maladie;  puis,  en 
l’interrogeant  davantage,  on  trouve  qu’enceinte  par  suite  de  rap¬ 
ports  avec  un  militaire  qu’elle  a  lieu  de  soupçonner  malade,  elle  a 
eu  des  rapports  avec  cet  homme  huit  jours  avant  son  accouche¬ 
ment,  qui  a  eu  lieu  il  y  a  trois  mois,  et  qui  a  été  fort  laborieux 
quoiqu’à  terme,  mais  n’a  eu  aucune  suite  fâcheuse;  elle  a  bientôt 
repris  ses  occupations,  ne  s’apercevant  de  rien  :  il  y  a  deux  mois 
seulement  sont  survenus  les  boulons  qu’elle  a  maintenant  dans  les 
parties ,  et  dont  elle  n'a  jamais  souffert;  ses  cheveux  ont  tombé 
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beaucoup  depuis  cette  époque ,  et  au  comtnericémènt  elle  y  a  eu 
cjüfelqtifes  croûtes;  àücüri  autre  symptôme  d’itifecliôü  cônsiitùlioii- 
nèllè ;  pas  üè  traitement  fait.  Le  lendemain  dé  sbn  arrivée  à  l’hô¬ 
pital,  elle  a  eu  quelque  peu  de  mal  de  tète;  depuis  huit  jours,  elle 
ë’àpefçôit  d’üh  écôuleiiient  blânc,  dont  elle  n’âvait  eti  jamais  la 
moindre  trace  jusqUé-lS. 

Le  lOfléèedibré,  elle  prësëhtè  sür  les  grandes  lèvres.  Surtout 
sur  leurs  bords,  uiiè  Vihjjtàine  dé  chancres  arrondis,  de  2  à  10 
rriilliihèifèS  de  diattiètre,  les  uns  b  le  ri  caractérisés  et  grisâtres , 
léé  ail  très  Sè  transformant  êh  plaqûes  nriiqüëüsés  •  celles-ci  ôin 
complètement  l’aspect  indiqué  par  M.  Ricord ,  c’est-à-diré  qu’au 
lîeü  d’ètre  récoüvêftfes  par  uni1  pellicule  fine  qui  leur  dorihe  l’as- 
pfect  ihûqiietiis ,  èlleS  sririt  finement  granulées,  comme  serait  ühe 
plaie  cômrhéiiçànt  5  Sè  cicatriser,  et  lêür  limite  avec  la  pedü  saine 
est  inarc|üée  par  uti  bord  décliiqüèté  bien  marqué.  ÀUtoÜr  des  ca¬ 
roncules  existent  urt  assez  grand  nombre  de  toutes  petites  végéta¬ 
tions.  (Cautérisation;  Lraitèmèii  t  fnërcüflel.  ) 

Le  12,  tous  les  chancres  se  sont  transformés  en  plaques  inu- 
t|Üeûsés  tjüi  sotft  toütéS  récôü'éërtës  maintenant  d’uné  pellicule 
fine;  lès  végétations  sont  dans  le  niéme  état  ;  il  y  a  un  petit  chan¬ 
cre  sur  le  bord  de  l’anus;  col. utérin  légèrement  granulé, 

Le  16,  les  plaques  sont  guéries;  il  ne  reste  plus  que  les  végéta¬ 
tions  et  les  traces  du  chancre  anal. 

Le  22 ,  les  chaù'creà  ët  ï'ës  plaques  sont  cômpièfèrnèht  guéfU  ;  il 
reste  les  végétations  dont  le  nombre  s’accroît  tous  les  jours ,  et  que 
ia  malade,  Mende  dans  son  lit  par  Une  indisposition ,  avait  encore 
dans  le  même  état  le  âl  décembre,  lorscjüé  j’ai  quitté  l’hôpiial. 

Cétte  observation  nôiis  présente  uri  exemple  de  la  transfor¬ 
mation  du  chancre  en  plaque  muqueuse,  sans  qu’il  se  soit 
formé,  dès  le  début,  die  pellicule  à  sa  surface  ;  c’est  un  de  ces 
cas  peu  communs  oit  l’on  observe  le  bord  déchiqueté  mentionne 
pàé  M.  Ricord. 

Enfin ,  pour  hé  Heü  bbblièr,  disbns ,  mais  cbci  h’esl  pas 
constant,  que  quelquefois,  au  moment  où  lés  chancres  coiii- 
mencent  à  se  transformer,  il  survient  de  l’œdème ,  et  même 
un  œdème  assez  notable,  dans  les  parties  situées  au  voisinage 
de  letir  siégé, 

UH  fait  pltts  commun,  c’est  la  disparition  dès  dëinàngeaisOils 
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qu’occasionnent  les  chancres  dès  que  leur  transformation  a 
lieu. 

L’élude  de  cette  transformation  nous  a  fait  connaître  une 
particularité  curieuse,  dont  personne  avant  nous  n’avait  si¬ 
gnalé,  que  nous  sachions  du  moins,  l’existence  :  c’est  qu’autant 
elle  est  fréquente  chez  les  femmes ,  aiitatit  elle  parait  rare  chez 
les  hommes,  dont  les  chancres  se  Iraiisforment  plutôt  en  chan¬ 
cres  indurés.  Cette  fréquence  chez  les  femmes  nous  a  permis 
desuivfe  itiainles  fois  toutes  les  périodes  de  la  transformation. 

Pour  terminer  ee  qui  est  relatif  à  rëvdlution  des  plaques 
muqueuses ,  noils  avons  à  mentionner  leur  mode  de  dévelop¬ 
pement,  alors  qü’elles  apparaissent  d’emblée  sur  des  surfaces 
saines.  Nous  occupant  seulement  ici  de  description,  nous  exa¬ 
minerons  plus  loin  la  question  de  Savoir  s’il  ÿ  a  eu  ou  non  tou¬ 
jours  des  chancres  aiitérièurs  à  ce  mode  de  développement; 
dans  ce  dernier  cas ,  la  plaque  muqüeuse  procède  directement 
par  l’apparition  d’une  petite  élevure  molle  et  rosée  offrant 
déjà ,  malgré  ses  petites  dimensiohs ,  tous  les  caractères  de  la 
vraie  plaque  muqueuse.  Toutes  les  variétés ,  quelles  qu’elles 
soient,  commencent  ainsi  par  de  petites  saillies  discrètes;  ce 
n’est  que  plus  tard  qu’elles  prennent  d'autres  caractères ,  et  Ce 
sont  ces  caractères  que  nous  allons  étudier  maintenant.  Disons 
auparavant  qu’indépendamment  du  mode  d’évolution  d’une 
plaque  muqueuse  4  dès  qu’il  en  existe  une  seule,  il  s’en  déve¬ 
loppe  en  général  toht  autour  de  nouvelles,  dont  la  première 
semble  provoquer  pour  ainsi  dire  l’apparition. 

(La  Mité  m  pïôéMth  HUM&rto.) 
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SCR  LA  NÉCROSE  UES  OS  MAXILLAIRES  CAUSÉE  PAR  DES 
VAPEURS  PHOSPHORIQUES  ; 

Par  M.  Heyfelder,  D.  M.,  professeur  de  la  clinique  chirurgicale  à 
Erlangen  (Bavière). 

M.  Lorinser,  chirurgien  en  chef  d’un  hôpital  civil  à  Vienne, 
dit  avoir  soigné  plusieurs  ouvrières  affectées  de  nécrose  des 
os  maxillaires.  Toutes  ces  femmes,  âgées  de  19  à  40  ans, 
avaient  été  employées ,  dans  des  fabriques  d’allumettes  phos- 
phoriques,  les  unes  quatre  ans,  les  autres  cinq  et  jusqu’à  neuf 
ans ,  à  sécher  les  allumettes  imbibées  de  phosphore.  Ce  travail 
se  fait  ordinairement  dans  des  salles  dont  l’atmosphère  est 
remplie  de  vapeurs  phosphoriques. 

La  maladie  s’était  déclarée  par  une  odontalgie  plus  ou  moins 
forte;  mais  la  douleur,  qui  d’abord  n’atteignit  qu’une  seule 
dent,  se  fit  sentir  peu  à  peu  à  toute  la  mâchoire,  qui  se  gon¬ 
fla  et  devint  sensible  au  toucher.  Plus  tard,  les  joues,  les  gen¬ 
cives  et  le  cou  participèrent  à  ce  gonflement  douloureux.  En 
même  temps  une  fièvre  ardente  se  déclarait,  la  soif  était  vive, 
la  peau  d’un  coloris  jaune-paille ,  la  salivation  abondante;  les 
dents  affectées  vacillaient ,  et  un  pus  fétide  suintait  des  alvéo¬ 
les  et  des  gencives,  puis  les  dents  tombaient,  les  gencives  et 
toutes  les  parties  molles  se  décollaient  des  os  maxillaires,  de 
sorte  que  ces  derniers  paraissaient  dénudés. 

Les  femmes  jeunes  et  fortes,  chez  qui  la  maladie  n’avait 
fait  que  peu  de  progrès,  guérirent  après  l’exfoliatiou  des  os 
affectés ,  tandis  que  celles  qui  étaient  chétives  et  scrofuleuses 
périrent  de  phthisie  pulmonaire. 

Cette  affection  singulière  des  os  maxillaires  a  été  observée 
également  sur  un  certain  nombre  d’ouvrières  employées  à 
une  fabrique  d’allumettes  phosphoriques  de  Nuremberg. 
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Obs.—  Le  17  juin  1843,  Margarèlhe Rumpler,  âgée  de 21  ans,  se 
rendit  à  la  clinique  chirurgicale  d’Erlangen  pour  se  faire  traiter 
d’une  maladie  de  la  mâchoire  inférieure.  Pendant  plusieurs  années, 
elle  avait  exercé  dans  une  fabrique  d’allumettes  la  surveillance  sur 
des  ouvrières  occupées  à  imbiber  les  allumettes  de  phosphore  et  à 
les  sécher.  Attaquée  d’abord  aux  dents  d’une  douleur  atroce,  qui 
se  communiqua  plus  tard  à  la  mâchoire  inférieure , [elle  s’élait  fait 
ôter  plusieurs  dents  devenues  vacillantes. 

A  son  entrée  à  la  clinique,  elle  se  présente  avec  le  côté  gauche 
de  la  face  gonflé  et  miné  par  un  pus  sanieux  et  fétide  :  il  y  existait 
plusieurs  clapiers  par  lesquels  on  touchait  l’os  maxillaire  infé¬ 
rieur,  entièrement  dénudé  des  parties  molles.  Les  dents  n’existaient 
plus,  et  les  alvéoles  n’étaient  plus  recouvertes  des  gencives.  Le 
pus  qui  sortait  des  clapiers  était  sanieux  et  fétide,  la  salivation 
fort  augmentée,  l’appétit  faible,  la  digestion  gênée,  le  pouls  accé¬ 
léré,  le  teint  d’un  jaune-paille. 

A  l’âge  de  18  ans ,  elle  avait  souffert  d’affections  rhumatismales , 
mais  jamais  elle  n’avait  eu  de  maladie  scrofuleuse  ou  syphilitique; 
elle  avait  été  toujours  bien  réglée. 

Le  9  juin ,  je  fis  l’ablation  de  la  moitié  malade  de  l’os  maxillaire 
dans  l’article.  La  guérison  marcha  si  vite,  que  l’opérée  sortit  le 
22  juin  de  l’hôpital.  Immédiatement  après  elle  retourna  à  son  an¬ 
cienne  occupation,  c’est-à-dire  à  la  surveillance  des  ouvrières  de  fa¬ 
brique  chargées  de  sécher  les  allumettes  imbibées  de  phosphore; 
mais  elle  n’y  resta  que  peu  de  temps,  car  au  mois  de  mars  1844  , 
elle  nous  revint  dans  un  état  vraiment  déplorable.  Non-seulement 
l’autre  moitié  de  la  mâchoire,  mais  aussi  l’os  maxillaire  supérieur 
du  côté  droit,  étaient  atteints  du  mal  pour  lequel  cette  fille  nous 
avait  demandé  du  secours  neuf  mois  auparavant. 

C’est  au  mois  de  janvier  qu’elle  s’aperçut  des  premiers  symptô¬ 
mes  de  sa  nouvelle  maladie  ;  malgré  cela,  elle  continua  à  vaquer  à 
ses  occupations  jusqu’au  13  mars  :  à  cette  époque,  elle  se  trouva 
tellement  affectée ,  qu’elle  ne  put  plus  se  tenir  debout  ni  travailler. 
Nous  la  gardâmes  à  l’hôpital  pendant  deux  mois,  et  nous  lui  ad¬ 
ministrâmes  des  bains  et  des  cataplasmes;  elle  prit  aussi  de  l’io- 
dure  de  potassium,  et  plus  tard  de  l’huile  de  foie  de  morue  ( oleum 
jecinoris  aselli  ) ,  mais  tout  cela  sans  le  moindre  succès.  Ne  voulant 
pas  se  soumettre  à  une  nouvelle  opération  pour  l’ablation  de  l’autre 
moitié  de  la  mandibule  et  de  l’os  maxillaire  supérieur,  elle  préféra 
retourner  chez  elle ,  où  elle  mourut. 

A  l’ouverture  du  cadavre,  on  trouva  des  excavations  tubcrcu- 
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Ieuses  dans  les  deux  poumons,  les  os  maxillaires  et  l’os  frontal 
dans  un  état  de  nécrose. 

La  portion  enlevée  de  l’os  maxillaire  supérieur  présentait  quel¬ 
ques  particularités  remarquables  que  nous  devons  indiquer.  La 
partie  alvéolaire  tle  cet  os  est  nécrosée  jusqu’à  la  dernière  dent  mo¬ 
laire,  qui  n’est  pas  encore  entièrement  sortie  de  son  alvéole;  les 
autres  dents  manquaient.  Excepté  les  deux  apophyses,  les  deux 
faces  de  cet  os  sont  couvertes  d’une  couche  osseuse  nouvelle;  sur 
la  face  antérieure ,  cëttè  couche  osseuse  présente  un  aspect  grisâtre, 
pôréüx ,  et  plusieurs  ouvertures  plus  ou  moins  grandes  par  les¬ 
quelles  là  sonde  peut  passer  jusqu’à  l’os  malade. 

Plds  tard  j’ai  eu  l’occàsion  d’examiner  également  l’autre  moitié 
dé  la  mâchoire  de  cetle  fille,  qui  présenta  les  mêmes  altérations. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit ,  le  mal  particulier  dont  nous 
parlons  a  été  observé  sur  plusieurs  personnes  employées  dans 
ünë  fabriqué  d’allumettes  phosphoriques  de  Nuremberg,  où 
il  y  a  à  présent  nèüf  cas  constatés  de  nécrose  dés  maxillaires , 
ce  qui  est  aussi  le  nombre  de  malades  observées  par  M.  Lorin- 
ser  à  Vienne.  Mais  ce  qui  est  à  noter,  c’est  que  les  malades 
de  M.  Lorinser  sont  sorties  de  différentes  fabriques  d’allu¬ 
mettes  phosphoriques,  tandis  que  les  malades  de  Nuremberg 
appartiennent  à  une  seule  fabrique ,  qui  est ,  il  est  vrai ,  la 
plus  grande  de  toutes  celles  de  cetté  ville. 

Les  malades  de  Nuremberg  sont  ou  de  jeunes  filles,  ou 
des  femmes  mariées,  toutes  de  l’âge  de  18  à  27  ans;  elles 
avaient  joui  avant  la  maladie  d’une  bonne  santé,  et  avaient 
passé  quinze  heures  par  jour  à  la  fabrication  d’allumettes 
phosphoriques,  Chez  quatre  d’entre  elles  le  mal  avait  attaqué 
l’os  maxillaire  supérieur,  et  chez  les  cinq  autres  la  maladie 
s’était  déclarée  sur  le  maxillaire  inférieur.  On  ne  compte  que 
deux  cas  de  guérlsom  Une  malade  ;  dont  l’os  maxillaire  supé¬ 
rieur  était  affecté;  se  rétablit  après  lâ  chuté  spontanée  de  la 
pnrtjdn  alvéolaire  ;  une  autre  fut  gtiérie  par  l’ablation  dé  la 
mâchoire  inférieure;  six  en  sont  mortes,  dont  deux  avaient 
subi  la  résection  de  i’os  maxillaire  inférieur. 

Les  apophyses  coronoides  et  condyloïdes ,  chez  la  femme 
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Rumpler,  dont  nous  venons  de  donner  l’observation,  étaient 
dans  l’état  sain;  nous  avons  pu  constater  le  contraire  sur  la 
mâchoire  inférieure  enlevée  par  M.  Diez,  dé  Nuremberg,  à 
une  fille  qui  avait  également  travaillé  pendant  nombre  d’an¬ 
nées  dans  la  même  fabrique  d’allumettes  phosphoriqucs  :  dans 
ce  cas,  les  apophyses  coronoïde  et  condyloïde  étaient  cou¬ 
vertes  de  la  couche  osseuse,  épaisse,  grisâtre  et  de  mauvais 
aspect. 

M;  de  Bibrà ,  qui  a  fait  l’analyse  chimique  de  la  couche  os¬ 
seuse  nouvelle  dont  nous  parlons,  y  trouva  les  substances 
Organiques  et  adipeuses  dâns  titte  proportion  plus  considéra¬ 
ble  qü’elles  Me  sont  dans  l’os  sain.  11  fut  constaté  par  Cette  ana¬ 
lyse  qu’il  h’éxistait  pàs  de  phosphore  dans  l’OS  affecté. 

Les  Ueuf  malades  que  M.  LOrinser  a  Soignées  à  Vienne 
étaient,  Comme  nous  avons  déjà  dit,  de  l’âge  de  19  à  40  ans, 
et  employées  depuis  quatre  à  neuf  ans  dans  différentes  fabri¬ 
ques  d’àllUmetteS  phosphoriques.  Chez  cinq ,  la  maladie  S’était 
portée  sur  l’Os  maxillaire  supérieur,  tandis  que  quatre  avaient 
là  mâchoire  inférieure  affectée.  De  toutes  ces  malades ,  cinq 
Sont  mortes,  une  à  guéri,  et  trois  sont  entrées  en  convales- 
cetteè  (1  ). 


(1)  Depuis  que  M.  Heyfelder  nous  a  communiqué  l’article  qu’on 
vient  de  lire  ,  ce  professeur  a  fait  insérer  dans  un  journal  allemand 
(/ircfitv  fur  jjfiÿsiot.  Heilk.,  iS45,  $  numéro)  ses  observations  sur 
la  àhâladiti  qui  fait  l'objet  'dé  sa  hoie ,  et  qiii  a  une  gratidé  analogie 
avec  la  slomacace  déjà  bien  connue.  Des  recherches  plus  pro¬ 
bantes  devront  être  appelées  pour  déterminer  l’influence  positive 
de  la  cause  spéciale  que  M.  Heyfelder  lui  assigne.  L'auteur,  dans 
le  recueil  allemand,  a  ajouté  à  son  mémoire  les  détails  de  l’analysé 
chimique  de  M.  Bibra  ël  le  résultat  de  l’exaineb  microscopique  des 
os  înalâil'éà. 
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MÉMOIRE  SUR  LES  TUMEURS  ALBUMINO  -  GÉLATINEUSES 
(fibreuses  UES  auteurs); 

Par  le  docteur  Lesadvage  ,  chirurgien  en  chef  de  l'hôtel- Dieu  de 
Caen ,  professeur  à  l’École  préparatoire  de  médecine  de  la  môme 


L’importante  question  sur  les  tumeurs  fibreuses  du  sein ,  si 
longuement  agitée  à  l’Académie  royale  de  médecine  au  com¬ 
mencement  de  l’année  dernière ,  à  l’occasion  du  mémoire  de 
M.  le  professeur  Cruveilhier,  bien  que  des  hommes  du  plus 
haut  talent  y  aient  pris  une  part  active ,  n’a  pu  cependant  être 
conduite  à  une  solution  satisfaisante.  Il  n’en  eût  point  été 
ainsi,  je  pense,  si  les  termes  de  la  question  eussent  été  tout 
d’abord  clairement  définis ,  et  si  l’on  eût  précisé  ce  que  l’on 
entendait  par  tumeurs  fibreuses ,  expressions  assez  vagues 
en  elles-mêmes,  et  qui  demandaient  à  être  expliquées  au 
moyen  des  données  fournies  par  l’anatomie  pathologique. 
Mais ,  il  faut  en  convenir,  il  existe  beaucoup  de  confusion  dans 
l’histoire  des  tumeurs  en  général ,  et  les  faits  nombreux  que 
possède  la  science  n’ont  point  été  jusqu’ici  assez  exactement 
analysés  pour  qu’on  pût  établir  entre  eux  une  division  en 
genres  et  en  espèces  déterminés  avec  précision.  De  là  l’im¬ 
possibilité  de  diriger  vers  un  résultat  lumineux  la  discus¬ 
sion  dont  il  a  été  parlé ,  et  de  la  rendre  fructueuse  pour  la 
science. 

Quelques  idées  émises  dans  une  note  insérée  aux  Archives 
générales  de  médecine  (février  1844)  étaient  de  nature  à 
répandre  une  certaine  clarté  sur  la  discussion,  et  surtout  à 
déterminer  avec  plus  de  précision  la  valeur  des  termes. 

Dans  cette  note  extraite  d’un  travail  plus  étendu,  j’établis¬ 
sais  que  parmi  les  tumeurs  appelées  fibreuses ,  il  en  était  qui 
ne  méritaient  point  cette  qualification  ;  que  leur  tissu  n’offrait 
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aucun  des  caractères  du  tissu  fibreux;  que  leur  mode  de 
production,  qui  jusqu’à  ce  moment  n’avait  point  été  ap¬ 
précié  ,  semblait  exclure  la  possibilité  de  la  transformation 
fibreuse  ;  et  par  suite  des  remarques  émises  à  ce  sujet ,  j’avais 
été  conduit  à  leur  imposer  le  nom  de  tumeurs  albumino- 
gélatirieuses. 

Dans  la  séance  de  l’Académie  du  26  novembre  dernier, 
M.  le  professeur  Roux  a  repris  la  question  en  présentant  une 
tumeur  récemment  enlevée,  reconnue  par  plusieurs  praticiens 
pour  être  effectivement  une  tumeur  fibreuse  dégénérée ,  et 
ce  fait  a  été  de  nouveau  mis  en  opposition  avec  les  idées  de 
M.  le  professeur  Cruveilhier  (1).  Mais  comme  je  ne  crois 
pas  admissible  la  possibilité  d’une  dégénérescence  pour  les  tu¬ 
meurs  que  je  désignais  à  l’instant  ,je  vais  à  mon  tour  présen¬ 
ter  de  nouvelles  considérations  sur  cette  question  encore  en 
litige  des  tumeurs  fibreuses. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  d’anatomie  pathologique 
n’ont  point  suffisamment  insisté  sur  une  distinction  des  tu¬ 
meurs  en  deux  ordres  :  les  unes  qui  se  génèrent  de  toutes 
pièces,  au  milieu  des  tissus,  par  une  sorte  d’intussusception , 
et  sans  jamais  envahir  aucun  organe  ;  les  autres  qui  sont  le 
produit  d’une  transformation  des  tissus  normaux  ;  et  ainsi ,  ils 
n’ont  pu  soupçonner  les  applications  pratiques  auxquelles 
cette  distinction  ne  pouvait  conduire ,  ni  par  conséquent  ar¬ 
river  à  la  détermination  précise  des  caractères  des  tumeurs 
dites  fibreuses. 

Lobstein  (2)  s’étend  assez  longuement  sur  la  structure  des 
masses  arrondies  que  l’on  désigne  sous  le  nomdé  corps  fibreux, 
et  il  admet  pour  ces  tumeurs  en  général  un  état  charnu ,  un 
état  fibro-cartilagineux ,  et  enfin  un  état  osseux.  Mais  ces 
diverses  transformations  n’ont  été  observées  que  rarement 


(1)  Jrch.  gén.  de  me'd.,  t.  VI ,  4°  sér.,  p.  521 . 

(2)  Anal,  pathol. ,  t.  I,  p,  334. 
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dans  les  seuls  corps  fibreux  de  l’utérus,  et  bien  certainement 
ces  derniers  se  distinguent  par  des  caractères  à  part  clés  au¬ 
tres  tumeurs  qui  ont  reçu  la  qualification  de  fibreuses. 

A.-L.-G.  Bayle  (1) ,  auprès  de  qui  j’avais  insisté  sur  }a  di¬ 
vision  précitée  des  tumeurs,  en  lui  remettant  plusieurs  ob¬ 
servations  au  moment  0C1  il  allait  composer  son  ouvrage,  ne 
l’a  pas  prise  en  considération  sérieuse.  Après  avoir  parlé  des 
transformations  fibreuses,  et  avoir  admis  d’une  manière  trop 
générale  leur  métamorphose,  à  l’exemple  de  Lobstein,  il 
ajoute  :  11  se  forme  dans  quelques  circonstances  des  corps 
fibreux  qui  sont  des  productions  parasites  et  non  des  transfor¬ 
mations;  mais  bientôt  il  confond  les  unes  et  les  autres  sous 
la  dénomination  impropre  de  Régénérescences  fibreuses,. 

Le  professeur  Boyer  avait  eu  plus  d’une  occasion  d’observer 
des  tumeurs  albumino-géiatinpuses.  Comme  ses  devanciers, 
il  les  désigne  sous  les  noms  de  squirrheuses  et  cancéreuses , 
Au  mois  de  septembre  1809,  il  opéra  à  l’hôpital  dé  la  Cha¬ 
rité  une  femme  de  36  ans,  qui  avait  dans  le  sein  drqit  une 
tumeur  de  la  grosseur  de  la  tête  d’un  adulte.  Au  mois  de 
juin  1810 ,  U  pratiqua  la  même  opération  sur  une  autre  femme 
dont  le  sein  avait  également  un  grand  volume.  Dans  les  deux 
cas,  la  tumeur  était  arrondie,  mobile,  comme  fluctuante;  la 
peau  n’offrait  aucune  altération ,  les  fqlliçules  de  Vaisselle 
n’étaient  point  tuméfiés.  Delpech  et  moi,  nous  disSéquAmes  les 
deux  tumeurs ,  et  nous  ne  fûmes  pas  peu  surpris  de  rencon- 
trer  chaque  fois  les  glandes  mammaires  à  l’état  sain.  Elles 
étaient  tl’ès-aplaijes  et  recouvraient  toute  la  partie  antérieure 
des  tumeurs,  dont  elles  étaient  isolées,  ainsi  que  de  la  peau, 
par  du  tissu  cellulaire  parfaitement  libre. 

Le  savant  professeur  avait  en  vue  dé  semblables  tumeurs , 
lorsqu’il  a  dit  depuis  dans  son  ouvrage  ;  «P’autres  fois,  quoi¬ 
que  le  squirrhe  soit  très- volumineux ,  il  est  en  même  temps 


(1)  Maladies  cancéreuses,  inlrod.,  p.  38,  in-8°. 
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mou ,  souple ,  élastique ,  indolent ,  ne  gène  que  par  son  ppids, 
soq  yolume,  et  par  le  tiraillement  OW  par  la  compression  qp’il 
peut  exercer  sur  les  parties  cireonvoisines»  (1). 

«jl  est  à  remarquer,  çlit-il  ailleurs,  que  la  plupart  de  ces 
cancprs  volumineux  qui  pèsent  ^ ,  8 ,  10  et  152  livres  et  ntf,me 
plus ,  ne  contractent  aucune  adhérence  avec  le  muscle  grand 
pectoral ,  et  qu’il  sont  rarement  accompagnés  de  rengorge, - 
ment  des  glandes  de  l’aisselle  »  (2). 

Enfin  ,  il  ajoute  autre  part  :  «11  se  développe  quelquefois 
dans  le  sçrptura  des  tumeurs  susceptibles  d’acquérir  un  vo¬ 
lume  énorme...  Lqrsque  l’on  a  pu  faire  la  dissection  de  ces 
tumeurs ,  après  leur  extirpation  ou  après  la  mort  des  malades , 
on  a  trouvé,  qu’elles  étaient  formées  par  une  congestion  de 
sucs  lymphatiques  albumineux  et  autres  dans  le  tissu  çellulajfe 
du  scrotum»  (§}. 

Bien  évjdemment  toutes  ces  citations  se  rapportent  au  tissu 
gélatino-albumineux  ;  mais  ejles  ne  donnent  que  des  nolinns 
très-incomplètes  sur  le  caractère,  le  mode  de  développement  et 
la  disposition  de  cp  tissu.  D’un  autre  côté  ,  et  ainsi  que  je  l’ai 
déjà  indiqué ,  on  a  donnp  je  nom  de  fik^eiisçs  à  des  tumeur 
qui  n’offraient  point  les  dispositions  de  celles  que  je  dtjppjg , 
et  ce  qui  l’établit  positivement,  c'est  qu’elles  n’éprQqvent  pas 
les  dégénérescences  fibreuses  admises  par  Rayjp,  Dupi|y- 
tren  (4),  tvi.  Roux  et  aufres  auteurs. 

Comme  j’ai  eu  des  occasions  assez  fréquentes  cl’qbsfsfy^f 
des  tomeurs  gélatino-albumineuses,  le  plus  souvent  sqns  np 
grand  yolmne  ?  et  qilP  chaqup  fois  je  jeu!'  ni  trouyé  une  UfRH' 
nisat|on  parfaitement  identique ,  je  n’ai  RU  pomprepdl’e  que 
les  sayapts  académiciens  qui  ont  prjs  part  à  ja  so)pni|Pjlc  <Rs- 


(1)  Mal.  chiturg.,  1. 11,  p.  279. 

(2)  Ouvragé  cité ,  t.  VU  ,  p.  225, 

(3)  Onvragp  (Jilp,  p  p.  209. 

(4)  Clinique,  t.  | ,  p.  537. 
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cussiou  aient  pu  avancer  que  d’une  part  les  tumeurs  fibreuses 
étaient  très-rares ,  et  d’autre  part  qu’il  était  assez  difficile  d’é¬ 
tablir  leur  diagnostic. 

J’ai  pratiqué  sept  fois  l’éxtirpation  de  tumeurs  gélatino¬ 
albumineuses,  dont  quatre  fois  dans  le  sein,  et  j’ai  pu  en  ob¬ 
server  d’autres  à  peu  près  en  égal  nombre.  Parmiles  dernières , 
je  citerai  d’abord  celle  que  portait  dans  le  côté  droit  du  scro¬ 
tum  un  homme  âgé  de  70  ans,  mort  le  18  février  dernier. 
Développée  depuis  trois  ans  seulement ,  cette  tumeur  avait  un 
volume  tel ,  que,  portée  sur  les  cuisses ,  lorsque  le  malade  était 
assis,  elle  dépassait  les  genoux,  et  s’élevait  jusqu’à  la  hauteur 
du  sternum.  Son  poids  devait  être  au  moins  de  20  kilogr. 
Elle  avait  à  peu  près  le  volume  d’un  œuf,  lorsque ,  il  y  a  trois 
ans ,  le  malade  me  consulta  pour  la  première  fois.  Bien  déta¬ 
chée  du  testicule  qu’elle  surmontait,  lisse ,  polie ,  comme  fluc¬ 
tuante,  je  crus  que  c’était  une  tumeur  enkystée  du  cordon; 
mais  son  rapide  accroissement  m’éclaira  bientôt  sur  sa  vraie 
nature. 

Je  mentionnerai  également  une  fille  de  30  ans  (  Virginie 
Dumont),  qui  réside  presque  constamment  à  l’hôpital  de 
Caen  depuis  plusieurs  années.  Elle  porte  dans  le  mésentère 
une  tumeur  qui  donne  au  ventre  le  volume  d’une  grossesse  à 
terme.  Cette  tumeur  a  commencé  à  paraître  il  y  a  huit  ans.  Peu 
douloureuse  par  elle  -  même ,  elle  présente  les  apparences 
d’une  fluctuation  ;  mais  à  trois  reprises  on  a  porté  sans  aucun 
résultat  un  trois-quarts  jusqu’à  son  centre.  Elle  exerce  une 
compression  pénible  sur  les  viscères ,  spécialement  sur  l’esto¬ 
mac;  elle  détermine  quelquefois  des  péritonites  partielles,  et 
ces  accidents,  qui  se  compliquent  souvent  d’accès  hystériques, 
réclament  l’emploi  des  antiphlogistiques. 

Enfin,  parmi  les  cas  d’extirpation  de  tumeurs  que  j’ai  pra¬ 
tiquées,  je  rapporterai  avec  quelque  détail  les  deux  suivants. 
Ils  me  fourniront  les  moyens  de  bien  faire  ressortir  toutes  les 
particularités  caractéristiques  de  ces  tumeurs. 
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übs.  I.  —  Mademoiselle  Pell ,  âgée  de  24  ans ,  d’une  faible  con* 
stitution  et  affectée  d’utérite  chronique,  poriait  depuis  quatre 
ans  dans  Paine  gauche  une  tumeur  qui  avait  acquis  la  forme  et  la 
grosseur  d’un  pelit  melon.  Lisse,  un  peu  mobile,  indolente,  elle 
présentait  tellement  toutes  les  apparences  de  la  fluctuation ,  qu’un 
praticien  très-exercé  avait,  d’après  sa  supposition,  appliqué  la 
potasse  caustique  sur  son  sommet.  En  appréciant  ces  symptômes, 
il  me  fut  facile  d’établir  mou  diagnostic.  L’opération  fut  prati¬ 
quée  le  25  octobre  1825,  en  présence  de  plusieurs  médecins.  L’un 
d’eux  avait  pensé  que  c’était  un  abcès  par  congestion.  Plusieurs 
se  refusèrent  à  croire  que  la  tumeur  fût  solide  jusqu’au  moment  de 
son  examen.  Son  tissu,  d’une  couleur  grisâtre,  uniforme,  se  com¬ 
posait  de  lames  molles ,  peu  consistantes ,  se  déchirant  par  masses 
irrégulières,  et  les  lambeaux  offraient  en  tout  l’aspect  du  tissu 
pseudomembraneux.  Il  renfermait  plusieurs  petits  kystes  conte¬ 
nant  seulement  quelques  goultes  d’un  fluide  plus  ou  moins  coloré. 
C’est  en  l’examinant  avec  une  forte  loupe,  que ,  pour  la  première 
fois,  j’y  remarquai  des  vaisseaux  à  l’étal  naissant,  et  en  quantité 
considérable.  Ils  avaient  â  peine  quelques  centimètres  d’étendue, 
et  le  contour  de  quelques-uns  n’était  pas  complètement  terminé. 
Toutes  ces  circonstances  ne  me  laissèrent  aucun  doute  sur  le  mode 
de  production  de  ces  tumeurs.  La  malade,  âgée  maintenant  de 
45  ans,  a  continé  de  jouir  d’une  santé  passable. 

Obs.  IL  —  Madame  M... ,  de  Percy  (  Manche  ),  âgée  de  36  ans , 
d’une  forte  et  belle  constitution  ,  me  consulta,  le  8  juillet  1831, 
pour  une  tumeur  qui  donnait  au  sein  droit  un  volume  supérieur 
à  celui  d’une  tête  d’adulte.  Depuis  plus  de  deux  ans  que  celte  tu¬ 
meur  avait  commencé  à  paraître,  et  sans  cause  appréciable ,  elle 
n’altéra  en  rien  les  fonctions,  et  elle  était  seulement  incommode 
par  son  poids.  Du  reste,  lisse,  très-arrondie  et  offrant  tous  les  in¬ 
dices  d’une  fluctuation  à  sou  centre,  la  pression  de  sa  circonfé¬ 
rence  occasionnait  à  peine  de  la  douleur,  et  pour  moi ,  il  ne  pou¬ 
vait  y  avoir  de  doute  sur  sa  nature. 

La  malade,  rassurée  sur  les  suites  de  sa  maladie,  fut  opérée  le 
10 juillet.  Nous  trouvâmes  la  glande  mammaire  à  l’état  sain, 
très-aplalie  et  recouvrant  toute  la  partie  antérieure  de  la  tumeur. 
Celle-ci  était  une  masse  solide,  d’un  tissu  uniforme,  peu  consi¬ 
stant,  et,  comme  dans  les  autres  cas ,  d’un  aspect  grisâtre,  se 
laissant  entièrement  déchirer  en  lames  plutôt  pulpeuses  que  so¬ 
lides,  et  présentant  également  des  kystes  et  un  grand  nombre  de 
IVe  -  ix.  15 
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vaisseaux  naissants.  La  guérison  fut  prompte ,  et  au  moment  pré¬ 
sent,  madame  M...  jouit  en  toute  plénitude  de  sa  belle  et  forte 
santé. 

D’après  ces  deux  observations,  qui  répètent  avec  une  com¬ 
plète  exactitude  l’ensemble  des  faits  que  m’ont  présenté  les 
autres  cas  soumis  à  mon  examen ,  on  peut  établir  ainsi  les  ca¬ 
ractères  des  tumeurs  gélatino-albumineuses. 

1°  Ces  tumeurs  Sé  développent  par  intussusception  dans  les 
régions  abondamment  pourvues  de  tissu  cellulaire  auquel  elles 
font  subir  une  grande  extension  en  déplaçant  sans  les  envahir 
les  organes  environnants; 

2°  Elles  ne  sont  le  siège  d’aüCüue  douleur;  mais  elles  peu¬ 
vent  en  déterminer  par  la  pression  qu’elles  exercent  sur  les 
organes  voisins. 

3°  Le  plus  souvent  elles  rendent  les  apparences  d’une  fluc¬ 
tuation  tellement  exprimée ,  que  les  praticiens  les  pllis  exercés 
pourraient  s’y  théprehdfë; 

4n  La  peaii  qui  recouvre  CeS  tumeurs  est  souvent  très-disten- 
due,  mais  sans  aucune  altération,  et  jamais  elle  ne  contracte 
d’adhérence. 

5d  Lès  ganglions  lymphatiques  n’éprouvent  point  d’engor¬ 
gement  consécutif 

6°  Leur  tissu  est  homogène ,  blanchâtre ,  élastique ,  plus  ou 
moins  consistant.  Il  se  déchire  très-irrégulièrement,  et  les 
surfaces  présentent  l’aspect  pulpeux  des  pseudomembraneS. 
On  y  aperçoit  à  la  loupé  une  grande  quantité  de  vaisseaux 
sanguins  à  l’état  naissant,  et  souvent  un  certain  nombre  de 
petits  kystes  bien  organisés. 

7°  Ce  tissu  Conserve  toujours  la  même  structure,  quelles 
que  Soient  l’étendue  et  l’ancienneté  du  développement  de  la 
tumeur,  et  jamais  il  n’éprouve  ni  dégénérescence,  ni  transfor¬ 
mation; 

Ainsi,  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  peut  être  facilement 
établi  par  le  grand  volume  qu’elles  acquièrent,  par  leur  sur- 
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face  uniforme ,  leur  mobilité ,  l’absence  de  douleur  à  leur  in¬ 
térieur,  leur  apparente  fluctuation,  l’intégrité  de  la  peau  qui 
les  recouvre,  ainsi  que  celle  des  ganglions  lyrnphaliques. 

Ces  tumeurs,  qui  se  développent  au  dedans  d’elles-mémes  $ 
ne  peuvent  s’accroître  qu’en  empruntant  au  tissu  cellulaire 
qui  les  entoure  les  éléments  de  leur  nutrition.  C’est  sur  le 
fluide  séro-plaslique  qu’il  leur  fournit  dans  son  état  de  sur¬ 
excitation  qu’elles  agissent  par  voie  d’exhalation  et  d’absorp¬ 
tion.  Il  n’est  pas  facile,  dans  l’état  actuel  de  la  science , 
d’apprécier  comment  naissent  dans  la  matière  exhalée  et  en¬ 
core  inorganique  les  premiers  rudiments  de  la  vie  qui  s’y 
manifestent  d’abord  par  l'absorption  et  l’exhalation,  et  plus 
tard  par  cette  apparition  de  Yuisseaux  qui,  dans  l’espèce,  res¬ 
tent  toujours  à  l’état  amorphe;  tandis  que  ceux  des  pseiido- 
membranes  des  séreuses  finissent  par  s’anastomoser  avec  les 
vaisseaux  de  ces  dernières. 

Il  me  reste  à  établir  comment  on  a  confondu  sous  le  nom  de 
fibreuses  certaines  tumeurs  qui  n’ont  qu’une  apparente  ana¬ 
logie  avec  celles  que  je  viens  de  décrire.  C’est  le  moment  de 
rappeler  la  distinction  si  importante  sur  laquelle  j’ai  insisté 
pour  démontrer  que  les  tumeurs  susceptibles  de  dégénérer, 
d’offrir  tous  les  phénomènes  des  affections  squirrheuses  et 
cancéreuses ,  sont  de  simples  transformations  des  tissus ,  bien 
différentes  en  cela  des  tumeurs  gélalino- albumineuses  dé¬ 
veloppées  par  intussusception  sans  aucun  envahissement  des 
tissus  normauxi 

Pour  établir  entre  les  deux  espèces  de  tumeurs  la  différence 
caractéristique  sur  laquelle  doit  désormais  se  fonder  leur  dia¬ 
gnostic,  j’emprunterai  à  l’ouvrage  de  J.-L.  Bayle  sur  le 
cancer  deux  des  observations  qu’il  renferme.  J’ai  assisté  aux 
opéra  lions,  j’ai  disséqué  les  deux  tumeurs,  et  je  puis,  pi  us  que 
qui  que  se  soit,  faire  ressortir  combien  étaient  différentes 
l’une  de  l’autre  deux  maladies  qui  ont  reçu  à  peu  près  la 
même  qualification.  L’art  succombe  sous  le  poids  des  obser- 
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vations  dont  il  est  surchargé;  ce  qui  lui  manque,  c’est  une 

appréciation  philosophique  de  leur  valeur. 

Les  deux  observations  se  trouvent  sous  les  nos  7  et  8 ,  à 
l’article  Cancer  des  testicules ,  p.  380  et  382. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agit  d’hommes  opérés  de  sarcocèles 
du  volume  de  la  tête  d’un  adulte ,  survenus  à  la  suite  de  vio¬ 
lences  extérieures ,  l’un  depuis  dix  mois ,  l’autre  depuis  trois 
à  quatre  ans  (l'observation  dit  depuis  plus  de  deux  mois), 
et  offrant  tous  deux  cette  particularité ,  que  le  testicule  et  son 
enveloppe  séreuse  étaient  à  l’état  sain.  Le  premier  malade, 
Pierre  Bouffard  ,  de  Yerneuil  près  Paris ,  avait  été  opéré  à 
l’hôpital  Beaujon,  dans  les  premiers  jours  de  janvier  1808.  Le 
second,  Jacques  Baron,  avait  été  opéré  à  l’hôpital  de  Caen , 
au  mois  de  septembre  1810. 

Je  ne  transcrirai  point  les  deux  observations.  J’énoncerai 
seulement  les  différences  caractéristiques  que  m’offrirent  les 
deux  tumeurs ,  en  rectifiant ,  d’après  mes  observations  ma¬ 
nuscrites,  quelques  erreurs  de  rédaction. 

Dans  la  tumeur  de  Bouffart,  toute  la  masse  était  formée 
parle  tissu  cellulaire  du  scrotum,  et  présentait  deux  sub¬ 
stances  distinctes.  L’une ,  plus  considérable,  placée  plus  parti¬ 
culièrement  en  dedans  et  en  arrière,  était  molle,  granu¬ 
leuse,  et  semblait  tenir  le  milieu,  pour  l’apparence,  entre  de  la 
graisse  condensée  et  la  pulpe  cérébrale...  L’autre  substance, 
placée  plus  en  dehors  et  formant  une  sorte  de  noyau ,  était 
plus  consistante  ,  d’apparence  lardacée ,  et  offrait  plus  déci¬ 
dément  que  la  première  le  caractère  carcinomateux.  Mais  ce 
qui  établira  plus  positivement  qu’il  s’agissait  d’une  dégéné¬ 
rescence  des  tissus,  d'une  transformation  celluleuse,  c’est  que 
toute  la  portion  retranchée  du  cordon  était  entièrement  dé¬ 
pouillée  de  son  tissu  cellulaire ,  qui  était  confondu  dans  la 
masse,  et  réduite  au  seul  canal  déférent  qui  traversait  la 
tumeur  à  son  centre ,  et  y  adhérait  tellement  que  j’eus  beau¬ 
coup  de  peine  à  l’isoler.  Gomme  l’a  dit  Bayle  dans  les  ré- 
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flexions  placées  a  la  suite  de  l’observation,  la  tumeur  était 
formée  par  le  cancer  lardacé  et  par  le  cancer  cérébriforme. 

La  tumeur  de  Baron  était  formée  d’une  seule  masse,  di¬ 
visée  par  deux  scissures  profondes  dans  lesquelles  il  existait 
beaucoup  de  tissu  cellulaire  continu  avec  celui  de  l’enveloppe. 
L’intérieur  offrait  un  tissu  solide ,  parfaitement  homogène , 
grisâtre,  etc...  Le  cordon  spermatique  entier  traversait  une 
des  scissures  pour  se  rendre  au  testicule ,  et  il  était  isolé  de  la 
tumeur  dans  toute  son  étendue. 

Il  est  facile  de  saisir  une  différence  marquée  entre  les  deux 
tumeurs  ,  qui  ont  reçu  de  Bayle  les  noms  de  squirrheuse  et 
cancéreuse.  La  première  seule  était  justement  qualifiée  ; 
l’autre  était  évidemment  une  tumeur  albumino-gélatineuse 
du  scrotum;  mais  ce  qui  confirmera  complètement  la  justesse 
de  la  distinction,  ce  sont  les  résultats  qui  ont  suivi  l’une  et 
l’autre  opération. 

Baron  guérit  parfaitement,  et  est  mort  sept  à  huit  ans  après 
d’une  maladie  étrangère  à  son  affection  première. 

Quant  à  Bouffart ,  son  observation  se  termine  nécessaire¬ 
ment  au  jour  de  sa  sortie.  C’est  le  sort  de  la  plupart  de  celles 
qui  sont  faites  dans  les  hôpitaux. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  n’était  pas  complètement  achevée 
au  moment  de  la  sortie.  Quatre  jours  avant  on  avait  cautérisé 
deux  points  ulcérés  qui  restaient  recouverts  par  les  eschares, 
et  cependant  toutportait  à  croire  que  la  guérison  seraitbientôt 
obtenue. 

Mais  longtemps  préoccupé  de  la  différence  que  j’avais  re¬ 
marquée  entre  les  deux  tumeurs  ,  et  désirant  compléter  mes 
observations,  j’écrivis  deux  ans  après  au  maire  de  Verneuil, 
et  je  reçus  avec  une  extrême  obligeance  d’unM.  de  Tocque¬ 
ville  des  détails  circonstanciés  sur  Bouffart.  Les  plaies  cauté¬ 
risées  s’étaient  rouvertes  et  considérablement  étendues;  le 
scrotum  était  devenu  entièrement  fongueux ,  avait  pris  un 
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aspect  repoussant,  et  le  malade  était  mort  en  juillet,  quatre 

mois  après  son  départ  de  Beaujon. 

On  voit  là  deux  tumeurs  développées  dans  une  même  ré¬ 
gion:  l’une  s’accroître  au  dedans  d’elle-même,  sans  envahir  le 
tissu  cellulaire,  et  son  extirpation  être  suivie  d’une  guérison 
définitive;  l’autre  se  développer  par  l’envahissement  de  ce 
même  tissu ,  et  tenant  de  cette  seule  circonstance  la  faculté  d’é¬ 
prouver  la  transformation  squirrheuse  avec  les  conséquences 
funestes  que  cette  terrible  maladie  traîne  après  elle. 

On  concevra  facilement  que  les  tumeurs  albumino-gélati- 
neuses,  avec  leurmodesi  spécial  de  génération ,  et  leur  isole¬ 
ment  complet  au  milieu  des  organes  où  elles  jouissent  d’une 
vie  réduite  à  son  minimum  d’expression,  pouvaient  être  en¬ 
levées  sans  aucun  danger  et  surtout  sans  crainte  de  récidive, 
et  on  ne  peut  clouter  que  ce  ne  soit  à  de  semblables  tumeurs 
que  le  dernier  des  privilèges,  justifié  d’ailleurs  par  nos  pro¬ 
pres  observations ,  aura  été  concédé  par  Bayle,  Boyer,  le  pro¬ 
fesseur  Velpeau,  etc. 

On  peut  avancer  que  ce  point  a  été  établi  d’après  des  faits 
si  multipliés,  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  il  sera 
de  nouveau  justifié  par  l'expérience.  Cependant  l’observation 
que  j’ai  fait  connaître  (  4>  ek.  gèn.  de  rnëd l,  février  1844)  est 
venue,  comme  par  exception,  établir  qu’après  leur  extirpa¬ 
tion  les  tumeurs  albumino-gélatineuses  pouvaient  récidiver, 
et  même  un  grand  nombre  de  fois,  puisque  j’ai  pratiqué  suc¬ 
cessivement  sept  extirpations  au  sein  de  la  même  malade  ; 
mais  cette  particularité  ,  unique  jusqu’à  ce  moment ,  ne  peut 
altérer  les  caractères  spéciaux  de  ces  tumeurs ,  puisque  c’est 
toujours  par  le  même  mécanisme  que  les  nouvelles  tumeurs 
se  sont  développées  après  la  première  opération,  et  que,  bien 
différentes  en  cela  des  tumeurs  squirrheuses  avec  récidive , 
elles  n’avaient  point  altéré  le  tissu  cellulaire  placé  sur  le 
muscle  grand  pectoral1;  que  c’est  à  ce  tissu  que  sans  l’envahir 
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elles  avaient  emprunté  les  matériaux  cle  leur  nutrition,  et  cette 
seule  circonstance  devait  éloigner  l’idée  que  les  tumeurs  pou¬ 
vaient  être  de  nature  encéphalaide. 

Après  avoir  suffisamment  défini  un  genre  de  tumeurs  que 
l’on  avait  appelées  fibreuses,  et  les  avoir  distinguées  de  quel¬ 
ques  autres  espèces,  qui,  simples  transformations  des  tissus, 
étaient  seules  susceptibles  (Je  revêtir  les  formes  squirrheuses 
et  cancéreuses ,  il  conviendrait  peut-être  de  discuter  l’oppor¬ 
tunité  du  respect  que  l’on  a  réclamé  pour  celles  qui  se  déve¬ 
loppent  dans  le  sein.  On  a  dit  qu’en  général  leur  marche 
était  tardive,  et  cependant  c’est  souvent  entre  deux  et  quatre 
ans  qu’elles  acquièrent  un  grand  volume;  et  leur  accroisse¬ 
ment  toujours  progressif  conduisant  à  l’impérieuse  nécessité 
de  leur  ablation ,  n’y  aurait-il  point  quelque  avantage  à  y 
procéder  avant  qu’elles  aient  acquis  cette  grande  extension 
qu’elles  m’ont  toujours  présentée,  et  qui  conduit  au  Sacrifice 
d’une  certaine  étendue  de  la  peau  et  des  tissus  environnants  ? 

C’est  une  question  dont  la  solution  doit  être  ajournée  que 
celle  de  savoir  si ,  aux  premiers  temps  de  leur  développement , 
l’ablation  des  tumeurs  albumino- gélatineuses  pourrait  être 
pratiquée  au  sein  sans  sacrifier  la  glande  mammaire,  que  plus 
tard  on  est  toujours  obligé  d’emporter,  puisque  dans  tous  les 
cas  que  j’ai  pu  observer  elle  recouvrait  la  partie  antérieure 
de  la  tumeur  dont  elle  était  isolée  par  des  couches  celluleuses, 
preuve  certaine  que  c’est  toujours  dans  le  tissu  post-mam¬ 
maire  qu’elles  apparaissent  (IJ: 


(I)  Chez  une  dame  du  pays  d’Auge,  que  j'opérai  en  ISIS  d'une 
tumeur  volumineuse  au  sein  droit,  la  tumeur  faisait  saillie  à  la 
partie  interne,  et  la  glande  mammaire,  aplatie  comme  dans  les 
autres  cas,  était,  très-déjetée  en  dehors  ;  mais  j’ignore  si  cette  dis¬ 
position  existait  aux  premiers  temps  de  son  apparition  :  alors  elle 
aurai!  pu  faciliter-  l'extirpation  isolée  de  la  tumeur. 
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NOTE  SDK  UNE  SONDE  DESTINÉE  A  L'ALIMENTATION  DES  ALIÉNÉS; 

Par  M.  Ledret,  médecin  en  chef  d’une  section  d’aliénés  à  l’hospice 
de  Bicétre ,  etc. 

Un  des  obstacles  les  plus  difficiles  à  surmonter,  dans  le  traite¬ 
ment  des  aliénés,  c’est  le  refus  fait  par  ces  malades  de  prendre 
des  aliments  et  des  boissons.  Ce  refus,  quand  il  est  persistant,  en¬ 
traîne  presque  inévitablement  la  mort. 

En  pareil  cas,  on  a  recours  S  une  sonde  dite  en  gomme  élastique, 
que  l’on  introduit  dans  l’oesophage,  soit  par  la  bouche,  soit  par 
le  nez.  Par  la  bouche ,  il  est  toujours  difficile  et  souvent  impossible 
de  réussir;  par  le  nez,  cela  est  ordinairement  possible,  mais  non 
pas  sans  danger,  même  en  se  servant  des  moyens  ingénieux  les 
plus  récemment  indiqués  pour  cet  objet.  (Juand  le  malade  cède, 
quand  il  demeure  passif,  la  sonde  peut  être  introduite  longtemps 
et  plusieurs  fois  par  jour,  sans  qu’il  en  résulte  aucun  inconvénient, 
etj’ai  maintenant  dans  mon  service  un  malade  qui  a  été  alimenté 
pendant  deux  mois  environ ,  au  moyen  des  injections  de  bouillons 
et  de  potages  à  la  scmouille,  faites  à  l’aide  d’une  sonde  introduite 
par  le  nez ,  trois  fois  au  moins  chaque  jour.  Mais  il  s’en  faut 
que  l’on  soit  toujours  aussi  heureux  :  si  le  malade  résiste ,  s’il 
craint  qu’on  ne  l’empoisonne ,  ou  s’il  croit  avoir  reçu  de  Dieu 
la  défense  de  se  nourrir,  il  oppose  une  vive  résistance,  et  l’in¬ 
troduction  de  la  sonde  devient  excessivement  dangereuse.  Alors 
il  est  arrivé  qu’avec  la  sonde  on  a  percé  l’œsophage,  ou  bien 
qu’on  a  traversé  le  larynx, une  bronche,  le  tissu  pulmonaire,  et 
que ,  par  l’injection  d’un  aliment ,  on  a  causé  la  mort  du  malade. 
L’habileté  de  l’opérateur  et  la  perfection  de  l’instrument  ne  sont 
pas  de  sûrs  garants  de  succès,  parce  que  l’agitation  du  malade 
peut,  au  moment  oû  on  s’y  attend  le  moins,  changer  la  direction 
de  la  sonde,  ou  bien  parce  que  l’insensibilité  du  larynx ,  jointe  A 
l’extrême  faiblesse  des  mouvements  inspiratoires,  n’indique  rien 
qui  puisse  faire  présumer  que  la  sonde  serait  engagée  dans  les  voies 
pulmonaires. 

Il  est  arrivé  aussi  que ,  retenu  par  la  difficulté  et  les  dangers  de 
l’opérati»n,  le  médecin  est  resté  spectateur  désolé  d’une  longue  et 
affreuse  agonie,  contre  laquelle  il  n’a  rien  osé  entreprendre. 
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Depuis  longtemps  j’ai  conçu  l’espoir  et  j’ai  tenté  de  remédier, 
sinon  en  totalité,  du  moins  en  partie,  à  ces  accidents.  Le  danger 
consistant  dans  l’introduction  de  la  sonde,  il  s’agissait  d’avoir  une 
sonde  qui,  une  fois  introduite,  pourrait  rester  en  place.  De  cette 
manière  on  devait  parvenir  à  alimenter  le  malade,  sans  avoir 
chaque  fois  à  lutter  contre  lui ,  et  on  ne  l’exposait  qu’une  seule 
fois  aux  dangers  de  l’introduction. 

Avec  l’aide  des  bons  conseils  de  M.  Labarraque ,  je  suis  parvenu 
à  confectionner  une  sonde  telle  que  je  la  désirais.  Cette  sonde  est 
composée  d’intestins  de  mouton  réduits  a  leur  membrane  fibreuse, 
c’est-à-dire  dépouillés  par  I erâclage  de  leurs  membranes  périto¬ 
néale  et  villeuse.  Une  seule  membrane  fibreuse  aurait  eu  trop  peu 
de  solidité,  j’en  ai  réuni  plusieurs  ensemble,  par  intussusception, 
et  je  lésai  distendues  toutes  en  soufflant  dans  la  plus  interne, 
dans  celle  qui  était  la  dernière  introduite.  De  cette  manière,  les 
membranes  s’appliquent  l’une  à  l’autre  et  ne  forment  plus  qu’une 
seule  paroi  que  la  dessiccation  rend  indivisible.  Après  la  dessicca¬ 
tion  ,  le  tube  est  plongé  dans  l’infusion  d’écorce  de  chêne  où  il  se 
tanne ,  puis  on  le  graisse  et  on  l’assouplit,  entre  les  doigts.  On  a  de 
cette  manière  un  tube  souple,  très-difficile  à  déchirer,  d’un  très- 
petit  volume  et  presque  imputrescible. 

Pour  le  rendre  propre  à  l’usage  auquel  on  le  destine,  il  suffit,  de 
le  fermer  en  cul-de-sac  à  l’une  de  ses  extrémités,  afin  de  pouvoir 
le  pousser  en  avant  au  moyen  d’un  conducteur  introduit  dans  la 
cavité,  de  l’ouvrir  près  du  cul-de-sac,  comme  on  ouvre  une  sonde 
œsophagienne,  pour  donner  passage  aux  aliments  ,  et  de  garnir 
l’extrémité  opposée  d’un  anneau  qui  doit  tenir  celle  extrémité  au 
dehors  de  la  narine. 

Pour  faire  pénétrer  cette  sonde  et  la  laisser  en  place,  il  faut  un 
conducteur.  Le  conducteur  dont  je  me  sers  se  compose  d’une  ca¬ 
nule  métallique  recourbée ,  ayant  une  longueur  suffisante  pour 
pénétrer  jusqu’en  arrière  du  voile  du  palais,  et  d’un  mandrin  en  ba¬ 
leine  logé  dans  cette  canule,  comme  un  trois-quarts  est  logé  dans  la 
sienne;  mais  ce  mandrin  est  assez  long  pour  que,  après  avoir  tra¬ 
versé  la  canule,  il  puisse  être  poussé  jusqu’au  bas  de  l’œsophage. 
Quand  on  veut  faire  usage  de  l’instrument,  on  introduit  le  man¬ 
drin  dans  la  canule,  et  on  recouvre  la  canule  avec  la  sonde  mem¬ 
braneuse  préalablement  mouillée.  Le  passage  de  cette  espèce  d’ap¬ 
pareil  jusqu’en  arrière  des  fosses  nasales  est  très-facile;  quand  on 
est  arrivé  là  on  pousse  le  mandrin,  qui,  dirigé  en  bas  et  en  arrière 
par  la  canule,  pousse  lui-même  la  sonde  membraneuse  jusqu’à  la 
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partie  inférieure  de  l'oesophage.  Alors  on  n’a  plus  qu’à  'retirer 
d’abord  la  canule ,  ensuite  le  mandrin ,  et  la  sonde  membraneuse 
restée  en  place  donne  passage  aux  aliments  liquides  qu’on  veut  y 
introduire  soit  par  le  moyen  d’une  seringue ,  soit  par  le  moyen 
d’qn  entonnoir. 

Pour  façjlilqr  l'entrée  de  la  sonde,  il  est  nécessaire  d’incliner  la 
tête  du  malade  vers  la  poitrine ,  et  de  diriger  cette  sonde  de  telle 
manière  qu’elle  ne  dévie  ni  à  droite  ni  à  gauche.  On  fera  bien 
aussi  de  s’exercer  d’abord  sur  le  cadavre,  c’est  le  seul  moyen 
d’agir  avec  quelque  sécurité  quand  il  s’agira  d'opérer  sur  l’homme 
vivant. 

Les  tubes  membraneux ,  préparés  comme  je  l’ai  dit,  peuvent 
servira  la  construction  de  plusieurs  instruments  utiles  aux  ma¬ 
lades  ,  à  des  clysoirs,  par  exemple,  ou  à  d’autres  usages  économi¬ 
ques;  mais  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’en  parler,  U  me  suffit  d’être 
arrivé  au  but  que  je  voulais  atteindre,  celui  d’avoir  construit ,  avec 
l’aide  de  M.  Labarraque,  des  sondes  œsophagiennes  qui,  je  l’espère, 
seront  utiles  au  traitement  des  aliénés. 
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Pathologie  et  thérapeutique  médicales  et  chirurgie  ules. 

Chorée  (  Sur  la  —  considérée  comme  complication  (le  l'endocar¬ 
dite);  observation  par  le  professeur  Taylor.  —  Nos  lecteurs  sp  rap¬ 
pellent  peut-être  que  [e  docteur  Bright  a  publié  il  y  a  quelques 
années ,  et  que  nous  avons  inséré  dans  ce  journal  (  Arch.  de  méd  ¬ 
ite  sérje,  t.  YI1,  p.  239),  des  observations  curieuses  de  péricardite 
compliquée  de  chorée.  PÎus  tard,  le  docteur  Yonge  publia  une  ob¬ 
servation  qui  semblait  confirmative  des  précédentes  (  ibid.,  t.  XI , 
p.  472).  L’observation  suivante  est  de  même  nature,  et  montre  la 
chorée  survenant  comme  complication  de  l’endocardite. 

Une  enfant  de  sept  ans,  de  petite  taille  et  d’une  faible  complexion, 
habituellement  bien  nourrie  et  bien  logée,  commença  â  avoir,  il  y 
a  enviroq  trois  semaines ,  des  tressaillements  dans  lep  doigts  pt 
quelques  mouvements  irréguliers  dans  les  bpas  et  dans  les  épaules. 
Quelque  temps  après,  ces  mouvpmenls  devinrent  de  plus  en  plus 
appréciables  ,  et  la  petite  malade  np  s’exprimait  pjqs  qu’avec  dif¬ 
ficulté  ;  en  même  temps  elle  se  plaignait  de  çépfialaigip.  La  persis¬ 
tance  des  accidents  engagea  sa  mèrp  à  la  coiulpire  à  !’{tf>pifà|  du 
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collège  de  l'Université,  le  10  décembre  1844.  A  son  entrée ,  la  pe¬ 
tite  malade  offrait  tous  les  symptômes  d’une  chorée  générale,  avec 
cetle  différence  cependant,  qu’elle  pouvait  suspendre  à  volonté 
les  mouvements  irréguliers  pendant  un  certain  temps.  Durant 
son  sommeil,  les  accidents  diminuaient  sans  disparaître  entière¬ 
ment.  Elle  ne  pouvait  rien  tenir  dans  ses  mains;  l'articulation 
des  mots  était  difficile,  la  tête  douloureuse,  les  pupilles  assez  di¬ 
latées,  la  langue  blanche  et  l’appétit  satisfaisant;  à  la  pointe  du 
cœur,  et  en  même  temps  que  la  systole,  on  entendait  un  bruit  de 
soufflet  distinct  et  prolongé  que  l’on  percevait  également  à  la 
base,  majs  d’une  manière  moins  sensible.  Pendant  les  quinze 
jours  que  celte  petite  malade  resta  à  l’hôpital,  elle  fut  soqmise  à 
l’emploi  des  préparations  ferrugineuses  et  de  la  teinture  de  ca- 
nabis  iiulica.  Elle  sortit  sans  être  complètement  guérie.  {Medical 
4rgus,  janvier  1845.  ) 

Maladie  nu  coeur  (  Sur  une  forme  particulière  de  avec 
augmentation  île  volume  de  la  glande  thyroïde  et  du  globe  de  l’œil  )  ; 
par  le  docteur  Rob.-L.  Mac  Donnel. —  Sous  ce  titre,  l’auteur 
a  décrit  une  maladie  qui  n'a  encore  été  rencontrée,  suivant  lui, 
par  aucun  observateur  et  dont  les  traits  principaux  sont  :  des 
palpitations  de  cœur  violentes,  une  augmentation  de  volume 
de  la  glanda  thyroïde  et  du  globe  oculaire.  Gette  forme  particu¬ 
lière  de  maladie  du  cœur  ne  s’est  encore  montrée  que  deux  fois 
à  l’examen  de  l’auteur.  Dans  le  premier  cas ,  il  s’agit  d’un  homme 
de  55  ans,  livré  habituellement  à  des  travaux  très -durs,  et  qui, 
depuis  neuf  ans,  était  sujet  à  des  troubles  de  la  digestion.  Cet 
homme  s’aperçut,  dans  le  courant  de  l’année  .1838 ,  de  palpi¬ 
tations  violentes,  qui  l’empêchaient  de  se  coucher  sur  le  côté  gau¬ 
che,  et  bientôt  appès  d’une  petite  tumeur  dans  la  région  de  la 
glande  thyroïde,  qui  fit  graduellement  des  progrès ,  sans  pro¬ 
duire  autre  chose  qu’un  sentiment  de  constriction  et  de  gêne  dans  la 
partie,  et  du  trouble  dans  la  formation  de  la  voix;  il  éprouvait  en 
même  temps  de  violents  maux  de  tête;  son  sommeil  était  trou¬ 
blé  par  des  rêves  effrayants.  Lorsque  le  docteur  Graves  le  vit  pour 
la  première  fois ,  il  accusait  des  palpitations  violentes  et  beaucoup 
de  faiblesse;  le  pouls  était  faible,  à  100;  les  battements  du  cœur 
très- violents,  en  particulier  ceux  du  cœur  droit;  mais  les  bruits 
n’étaient  altérés  que  dans  leur  force  et  dans  leur  rhylhme  ;  la  res¬ 
piration  était  nette  des  deux  côtés;  les  deux  tiers  du  cou  étaient 
occupés  par  une  tumeur  molle  et  flasque,  qui  correspondait  aux 
lobes  de  la  glande  thyroïde  ;  elle  était  plus  développée  du  côté 
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gauche  que  du  c6té  droit.  Cette  tumeur  avait  16  pouces  et  demi, 
mesurée  de  sa  partie  la  plus  saillante  à  la  sixième  vertèbre  cervi¬ 
cale;  la  main  placée  sur  la  tumeur  percevait,  principalement  du 
côté  gauche,  un  frémissement  remarquable  tout  à  fait  analogue 
S  celui  qui  se  produit  dans  les  varices  anévrysmales.  Ce  frémisse¬ 
ment  n’était  nullement  lié  au  mouvement  communiqué  à  la  tu¬ 
meur  par  les  artères  carotides,  et  se  passait  manifestement  dans 
sa  partie  centrale.  A  l’auscultation,  on  entendait  un  bruit  musi¬ 
cal  très-fort,  qui  se  propageait  également  dans  les  carotides  ;  il 
n’y  avait  ni  sifflement  de  la  voix,  ni  difficulté  pour  avaler.  A 
celte  époque,  le  globle  de  l’œil  ne  présentait  rien  de  particulier; 
mais  "pendant  les  quatre  ou  cinq  ans  qui  suivirent ,  les  globes  ocu¬ 
laires  augmentèrent  considérablement  de  volume,  et  donnèrent  à 
son  regard  un  caractère  fixe  et  farouche ,  sans  qu’il  survint  ni 
douleur,  ni  trouble  dans  la  vision.  Pendant  deux  ans,  les  yeux 
continuèrent  à  grossir;  puis  ils  restèrent  dans  le  même  état  pendant 
un  an:  à  cet  te  époque,  la  glande  thyroïde,  qui  était  restée  station¬ 
naire  pendant  l’accroissement  de  volume  des  globes  oculaires ,  prit 
une  consistance  beaucoup  plus  ferme-  L’amélioration  qui  était 
survenue  chez  ce  malade  par  suite  de  son  séjour  à  la  campagne 
a  continué  ;  ses  forces  sont  revenues  ;  les  yeux  sont  moins  volumi¬ 
neux  quoiqu’ils  présentent  encore  quelque  chose  de  farouche;  la 
glande  thyroïde,  hypertrophiée,  a  pris  une  plus  grande  consi¬ 
stance,  mais  elle  conserve  encore  son  frémissement  et  ses  bruits 
anormaux  ;  les  battements  du  cœur  s’opèrent  avec  régularité,  et 
le  malade  peut  faire  près  de  2  milles  sans  se  fatiguer. 

La  seconde  observation  est  relative  à  une  femme  de  22  ans, 
qui  avait  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  l’apparition  de  ses  règles, 
sept  ans  auparavant.  A  cette  époque,  elle  fut  prise  de  leucorrhée, 
de  violentes  céphalalgies,  qui  venaient  principalement  le  matin, 
et  de  palpitations  de  cœur  ;  mais  ce  qui  lui  causait  le  plus  d’in¬ 
quiétude,  c’était  l’augmentation  de  volume  manifeste  des  globes 
de  l’œil  et  l’aspect  farouche  qu’ils  prenaient.  A  l’époque  où  l’au¬ 
teur  la  vit  pour  la  première  fois ,  à  la  fin  de  mai  1844 ,  elle  se 
plaignait  de  violentes  palpitations  et  de  céphalalgie,  la  yue  était 
bonne,  et  le  globe  de  l'œil,  des  deux  côtés,  remarquablement 
proéminent,  donnait  à  sa  physionomie  un  aspect  farouche  tout 
particulier.  Le  sommeil  était  calme,  les  fonctions  digestives  en 
bon  étal  ;  le  pouls  à  120,  faible,  mais  régulier  ;  les  battements  du 
cœur  extrêmement  forls  et  visibles  dans  toute  la  région  précor¬ 
diale,  plus  particulièrement  le  long  du  bord  droit  du  sternum, 
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ofi  l’on  percevait  un  frémissement  distinct;  pas  de  bruit  de  souf¬ 
flet,  excepté  à  l’origine  de  l'aorte  et  le  long  du  trajet  de  ce  vais¬ 
seau  dans  l’étendue  de  quelques  pouces.  Les  bruits  du  cœur  se  per¬ 
cevaient  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine ,  mais  sans  aucun  bruit 
anormal.  Placée  à  l’hôpital  de  Meath,  dans  le  service  du  docteur 
Stoke, elle  fut  considérablement  soulagée  par  le  repos,  l’administra¬ 
tion  à  l’intérieur  de  l’acide  prussiqueet  l’application  d’un  emplâtre 
de  belladone  sur  la  région  du  cœur.  Elle  reprit  immédiatement 
après  ses  occupations  de  femme  de  chambre,  mais  la  fatigue 
ne  tarda  pas  à  amener  les  mêmes  symptômes ,  plus  prononcés 
cependant  qu’auparavanl.  A  l’époque  où  l’auteur  l’a  vue  pour  la 
dernière  fois,  les  symptômes  n’étaient  que  très-peu  modifiés,  et 
de  temps  en  temps  une  recrudescence  des  accidents  la  forçait  à 
rentrer  à  l'hôpital.  (  Dublin  journal,  mai  1845.) 

Nous  n’avons  nullement  l’intention  de  contesler  l’exactitude 
des  faits  curieux  rapportés  par  M.  Mac  Donne!  ;  nous  avions  ce¬ 
pendant  quelques  scrupules  sur  la  relation  de  cause  à  effet  que 
l’auteur  a  établie  entre  l’augmentation  de  volume  de  la  glande 
thyroïde  et  du  globe  de  l’œil  et  une  maladie  du  cœur;  mais  un 
fait  que  nous  avons  rencontré  par  hasard  dans  le  même  journal 
( Dublin  journal,  1811)  ne  nous  laisse  que  peu  de  doute  à  cet  égard. 
Le  malade  dont  le  docteur  H.  Marsh  a  rapporté  l’histoire ,  et  qui 
présentaitune  affection  presque  identique  avec  celle  que  nous  avons 
rapportée  plus  haut,  succomba  ;  et  l’on  trouva  à  l’autopsie  une 
dilatation  énorme  avec  hypertrophie  des  deux  oreillettes,  un  épais¬ 
sissement  granuliforme  du  bord  libre  des  deux  valvules  auriculo- 
ventriculaires.  Il  resterait  cependant  à  expliquer  comment  cette 
dilatation  du  système  veineux  du  cou  et  de  la  glande  thyroïde  se 
montre  aussi  rarement. 

Concrétions  fibrineuses  poeypiformes  nu  coeur  ( Sur  les 

—  développées  pendant  la  vie)-,  par  le  docteur  F.-V.-A.  Armand. — 
Les  questions  qui  se  rattachent  à  la  coagulation  du  sang  dans 
l’intérieur  du  cœur  pendant  la  vie  sont  si  nombreuses  et  si  im¬ 
portantes  que  l’on  doit  accueillir  avec  intérêt  tous  les  efforls  qui 
sont  tentés  pour  les  éclairer.  Admise  comme  altération  secondaire 
par  la  plupart  des  observateurs,  on  ignore  encore  jusqu’à  quel  point 
la  coagulation  du  sang  peut  avoir  lieu  d’une  manière  primiliveethors 
le  cas  de  ces  maladies  particulières  dans  lesquelles  les  recherches 
modernes  ont  appris  qu’il  existait  une  altération  du  fluide  circula¬ 
toire.  La  thèse  dont  nous  allons  parler  a  pour  but  de  démontrer, 
par  des  observations  recueillies  pendant  le  cours  d’une  épidémie 
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meurtrière,  que  ces  concrétions  peuvent  se  former  noo-seulement 
pendant  le  cours  de  diverses  maladies,  mais  encore  chei  des  indi¬ 
vidus  jouissant  en  apparence  d’une  bonne  santé,  par  suite  très-pro¬ 
bablement  d’un  état  pathologique  du  sang  idiopathique,  et  Sans 
qu’on  trouve  après  la  mort  autre  chosé  que  ces  concrétions  fibri¬ 
neuses  qui  entraînent  l’asphyxie  par  l’obstacle  mécanique  qu’elles 
apportent  à  la  circulation  d’abord,  et  plus  tard  à  la  respiration. 
Le  grand  nombre  de  cas  de  celte  espèce  observés  par  l’auteur  à 
Lyon  en  1840  et  1841,  les  faits  analogues  observés  dans  les  mêmes 
conditions,  dans  les  mêmes  circonstances  et  a  la  blême  époque 
dans  la  ville  de  Nantes,  l’ont  porté  A  considérer  celle  affection 
comme  ayant  revêtu  la  forme  épidémique.  Quoi  qu’il  en  soit ,  cetlë 
espèce  d’épidémie  des  concrétions  fibrineuses  a  duré  depuis  le  der¬ 
nier  tiers  de  décembre  1840  jusqu’à  pareille  époque  dü  mois  de 
février  1841;  elle  a  sévi  spécialement  sur  les  militaires  de  la  gar¬ 
nison,  qu’elle  a  moissonnés  en  quelque  sorte,  sans  exercer  une  in¬ 
fluence  bien  manifeste  sur  le  reste  de  la  population.  L’ant.  Ur  a 
divisé  les  malades  qui  en  furent  affectés  en  trois  séries  :  la  première 
comprend  ceux  qui,  en  traitement  depuis  plusieurs  mois  pour 
diverses  maladies,  offrirent  des  symptômes  de  concrétion  fibri¬ 
neuse  auxquels  ils  né  lardèrent  pas  à  succomber,  alors  que  rien 
dans  leur  état  ne  faisait  prévoir  une  issue  funeste  aussi  prompte  ; 
la  deuxième  série  l'enferme  les  hommes  qui  furent  atteints  de  con¬ 
crétions  fibrineuses  et  de  bronchite  capillaireou  catarrhe  suffocant; 
enfin  il  range  dans  la  troisième  série  les  malades  qui ,  brusquement 
saisis  par  l’épidémie  au  milieu  de  leurs  occupations,  et  sans  pro¬ 
dromes  notables,  moururent  rapidement  sans  autres  symptômes  et 
sans  Autres  altérations  qüe  ceux  qui  appartiennent  aux  Concrétions 
sanguines  polypiformes.  Les  faits  de  la  première  et  de  la  deuxième 
série  n’ont  vraiment  rien  de  bien  extraordinaire;  il  n’en  est  pas  de 
même  de  ceux  de  la  troisième,  d’autant  plus  qu’on  observait  alors 
des  symptômes  qui  indiquaient  une  détermination  bien  tranchée 
vers  les  organes  circulatoires,  «Tout  d’un  coup,  dit  M.  Armand, 
on  voyait  survenir,  sans  cause  connue,  et  chez  Un  individu  jusque- 
là  bien  portant,  une  dyspnée  considérable.  La  poitrine  rendait  un 
son  clair  et  l’air  y  pénétrait  librement;  on  n’y  percevait  pas  de 
râles  et  il  n’y  avait  pas  d’expectoration.  La  face  était  livide,  le 
pouls  fréquent,  pelitel  irrégulier;  douleur  précordiale;  vive  anxiété; 
mouvements  tumultueux  du  cœur  avec  mélange  de  divers  bruits. 
Malgré  toute  médication  ,  l'affection  allait  toujours  en  empirant, 
les  extrémités  se  refroidissaient,  la  surface  du  corps  devenait  cya- 
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nosée,  l’asphyxie  faisait  incessamment  des  progrès,  et  (a  mort  ne 
se  faisait  pas  attendre.»  Au  reste,  les  faits  de  cette  espèce  Que  l’ali  tetif 
a  observés  sont  assez  nombreux  pouf  réclamer  toute  l’attention  dti 
médecin.  Dans  neuf  cas  il  a  eu  occasioii  de  constatée  la  Cause  de 
cette  mort  rapide  et  imprévue;  L’affectioh  en  elle-même  présen¬ 
tait  tant  de  dangers,  qüe  sur  Uh  nombre  très-considérable  dé  sujets 
(36)  qui  ont  offert  lés  symptômes  énumérés  plus  haut,dfcüx  Seu¬ 
lement  ont  survécu ,  et  que  la  mort  est  quelquefois  survende  dabs 
les  24  heures.  Nous  ne  suivrons  pas  l’auteur  dans  l'explication  fort 
hypothétique  qu’il  a  cru  devoir  présenter  sur  le  développement  de 
cette  affection  épidémique;  nous  ne  chercherons  pas  non  plus  à 
apprécier  les  faits  qui  sont  contenus  dans  ce  travail;  sans  doute 
iis  offrent  un  grand  intérêt;  mais  il  faut  qu’ils  se  reprdduisCnt 
encore,  et  avec  les  mêmes  caractères,  pour  qu’ils  prennfent  défini¬ 
tivement  place  dans  le  cadre  pathologique.  Le  temps  seul  nous 
apprendra  ce  que  nous  devons  en  penser.  (Thèses  de  Montpellier, 
n°  67;  1844.) 

Perforation  de  d’estomac,-  observations  par  le  docteur  H. -S. 
Taylor. 

Obs.  I.  —  Un  homme  de  68  ans,  d’assez  chétive  apparertdë,  me¬ 
nant  une  vie  très-active,  et  adonné  depuis  lohgterrips  à  l’usage 
des  liqueurs  forles,  était  affecté  depuis  plusieurs  ârthées  d’une 
dyspepsie*  Pendant  lés  mois  de  mai  et  de  juin  derniers,  il  souffrit 
beaucoup  de  douleurs  d’estomac,  accompagnées  de  flatuosités  èt 
de  malaise  après  le  repas.  Bientôt  il  commença  à  maigrir,  quoique 
son  appétit  fût  toujours  boii.  L’Usage  du  nitrate  de  bismuth 
apporta  quelque  soulagement  à  son  état.  Cependant  le  ô  juillet; 
après  avoir  mangé  beaucoup  de  fèves  à  son  dîner,  tous  les  sym¬ 
ptômes  qu’il  ressentait  ordinairement  prirent  Uhe  nouvelle  inten¬ 
sité.  Le  lendemain,  il  fut  pris  tout  d’üii  coup  d’Uné  doülèuf  Vio¬ 
lente  au  éréUx  dé  l’estomac,  qui  ne  tarda  pas  à  S’étendre  a  tiîUt 
l’abdbmen;  prostration  extrême,  paieur  de  la  faee,  refroidissement 
des  extrémités;  poulS  petit ét  très- fréquent;  dans  la  nuit,  vomis¬ 
sements  couleur  d’infuSion  de  café;  mort  ,  Vingt  heures  après  l’in¬ 
vasion  des.  premiers  accidents* 

Autopsié. ~  Abdomen  distendu  par  des  gaz;  épanchement  de 
quatre  pintes  dë  liquide  d’üh  vert  foncé  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale;  vascularité  Considérable  de  l’ëpiplüort  et  des  intestins;  in* 
flammation  de  la  membrahc  séreuse  de  l’estomac  qui  a  contracté 
des  adhérences  avec  le  diaphragme  et  les  viscères  adjacents;  la 
partie  antérieure  de  restotoaé  présentait,  près  de  la  petite  cottr- 
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bure,  et  àl  pouce  du  pylore,  une  perforation  large  cothmè  une 
pièce  de  deux  sous,  presque  triangulaire  et  à  bords  noirâtres, 
comme  si  elle  eût  été  produite  par  la  balle  d’un  mousquet.  L’es¬ 
tomac  était  fort  épaissi  dans  ce  point ,  et  adhérait  intimement  aux 
organes  placés  derrière  lui.  Il  était  très-dilaté,  ses  parois  épaissies, 
eL  la  membrane  muqueuse  ramollie  et  déjà  enlevée  dans  plusieurs 
points.  Près  du  pylore ,  l’épaisseur  des  parois  était  d’un  demi- 
pouce,  et  dans  ce  point ,  se  trouvait  une  espèce  de  poche ,  à  bords 
saillants  et  calleux,  dans  laquelle  on  aurait  pu  loger  une  noix. 
C’étaient  les  traces  d’une  ancienne  ulcération  qui  s’était  cicatrisée, 
et  c’était  au  fond  de  cette  poche  que  se  trouvait  la  perforation,  au 
centre  d’une  petite  ulcération  récente. 

Obs.  II.  —  Une  femme  de  68  ans ,  maigre  et  d’un  teint  jau¬ 
nâtre,  ressentait  depuis  plusieurs  années  des  troubles  dans  la 
digestion;  mais  depuis  six  ou  sept  mois  seulement,  elle  avait  sus¬ 
pendu  ses  travaux.  Elle  se  plaignait  de  perte  d’appétit,  de  douleur 
au  creux  de  l’estomac,  de  flatuosités  avec  amaigrissement  et  fai¬ 
blesse  générale.  Au  commencement  de  juillet  dernier,  douleurs 
lancinantes  dans  la  région  de  l’estomac  avec  distension  fréquente 
de  l’abdomen  par  des  gaz  ;  pas  de  nausées  ni  de  vomissements  ; 
tumeur  arrondie  circonscrite  et  lobulée,  grosse  comme  une  orange,, 
située  à  gauche  de  l’ombilic;  cette  tumeur  présentait  de  violents 
battements;  mais  lorsqu’on  la  déplaçait  sur  les  côtés,  les  batte¬ 
ments  disparaissaient,  et  on  n’entendait  aucun  bruit  de  soufflet; 
elle  augmenta  beaucoup  de  volume  en  un  mois.  Dans  les  derniers 
temps,  la  malade  ne  pouvait  prendre  aucun  aliment  solide;  elle 
mourut, au  commencement  de  septembre ,  dans  un  affaissement 
graduel. 

Aulopsie.  —  La  cavité  abdominale  renfermait  trois  pintes  d’une 
sérosité  trouble  et  jaunâtre;  la  tumeur  était  formée  par  une 
masse  cancéreuse  lobulée,  qui  faisait  saillie  entre  l’estomac  et  le 
lobe  gauche  du  foie;  elle  avait  refoulé  le  pylore  jusqu’au  niveau 
de  l’ombilic.  Cette  extrémité  de  l’estomac  était  le  siège  d’une  per¬ 
foration  circulaire,  â  bords  ramollis,  qui  aurait  pu  admettre  le 
petit  doigt,  et  qui  ne  paraissait  pas  avoir  donné  issue  aux  liquides 
renfermés  dans  la  cavité  de  l’estomac.  Par  une  dissection  atten¬ 
tive,  on  reconnut  que  la  tumeur  de  l’abdomen  adhérait  intime¬ 
ment  aux  corps  des  vertèbres ,  et  comprimait  l’aorte  et  la  veine 
cave.  Elle  était  formée  en  grande  partie  par  la  tète  du  pancréas  et 
par  un  grand  nombre  de  ganglions  lymphatiques  infiltrés  de  ma¬ 
tière  cancéreuse;  ajoutez  à  cela  le  duodénum  et  l’extrémité  de 
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i’estomac  qui  étaient  indurés;  le  tout  formait  une  masse  égale 
à  celle  d’une  tête  de  foetus  à  terme.  Cette  tumeur  présentait  dans 
son  intérieur  de  nombreuses  intersections  fibreuses ,  circonscri¬ 
vant  entre  elles  des  espaces  dans  lesquels  était  contenue  une  ma¬ 
tière  jaunâtre  molle,  dont  on  pouvait  exprimer  du  pus.  La  moitié 
gauche  du  pancréas  était  seulement  un  peu  plus  consistante  qu’à 
l’ordinaire;  les  ganglions  lombaires  étaient  remplis  de  matière 
cancéreuse.  La  membrane  muqueuse  de  l’estomac  était  d’une  cou¬ 
leur  rouge  foncé  dans  toute  son  étendue  ;  le  long  de  la  petite  cour¬ 
bure,  se  trouvaient  de  petites  tumeurs  cancéreuses  du  volume 
d’un  pois,  qui  avaient  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux.  Le  pylore  tout  entier  était  occupé  par  un  large  ulcère 
qui  avait  tous  les  caractères  d’un  cancer  ulcéré ,  et  qui  présentait 
dans  un  point  une  perforation.  (  The  Lancet,  décembre  1844.) 

Kystes  de  l'ovaire  (  Sur  la  rupture  des  )  ;  par  le  docteur 
Camus.  —  La  rupture  des  kystes  de  l’ovaire  n’est  pas  un  événe¬ 
ment  rare  :  Mauriceau  (  Traité  des  accouchements ,  obs.  249),  Ber- 
cher  (  Traité  des  lijrdropisies  ),  Boyer  (  Traité  des  maladies  chirur¬ 
gicales),  et  plus  récemment  le  docteur  Addisson  (  London  med. 
gaz.,  1837),  le  docteur  Domville  ( London  med.  gaz.,  1842), 
M.  Bonfils  (Bull,  de  VAcad.  roy.  de  méd.,  1843),  ont  fait  connaître 
des  faits  de  ce  genre.  Le  docteur  Camus ,  dont  l’attention  a  été 
fixée  sur  ce  point  par  un  fait  qu’il  a  observé  récemment ,  a  établi 
que  l’on  peut  ranger  dans  quatre  catégories  différentes  les  mala¬ 
dies  auxquelles  cet  accident  est  arrivé  : 

1°  Les  unes  sont  mortes  immédiatement  ou  peu  de  jours  après 
la  première  rupture.  Ces  cas  sont  malheureusement  assez  nom¬ 
breux;  mais  une  remarque  qui  n’est  pas  sans  intérêt,  c’est  que, 
dans  presque  tous  les  cas  où  la  mort  a  suivi  de  près  la  rupture  du 
kyste ,  l’autopsie  a  fait  connaître  que  celte  cavité  renfermait,  avant 
de  se  rompre,  un  liquide  purulent  plus  ou  moins  altéré,  et  non 
simplement  la  sérosité  qu’on  rencontre  ordinairement  dans  l’by- 
dropisie.  Or,  la  rupture  du  kyste  purulent  est  un  accident  presque 
nécessairement  mortel. 

2°  D’autres,  après  une  ou  plusieurs  ruptures,  ont  vu  l’hydro- 
pisie  enkystée  se  changer  en  une  hydropisie  ascite  qui  a  persisté  ; 
Morgagni  a  cité  plusieurs  cas  de  ce  genre ,  les  uns  observés  par 
lui,  les  autres  par  Bassius,  Guttermann  et  Schachcr.  La  réalité 
de  ces  faits  ne  peut  être  mise  en  doute  ;  toutefois ,  l’existence  si¬ 
multanée  d’une  ascite  et  d’un  kyste  ne  prouve  pas  que  l’une  ait 
succédé  à  l’autre ,  ni  qu’elle  en  soit  la  conséquence;  car  cès  deux 
IV0  -  ix.  16 
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affections  peuvent  reconnaître  chez  le  même  sujet  une  cause  dif¬ 
férente.  Il  faut,  pour  admettre  celte  transformation,  que,  â  l’au¬ 
topsie,  on  puisse  reconnaître  la  présence  certaine  de  l'ouverture 
du  kyste,  qu’il  se  soit  écoulé  assez  de  temps  depuis  la  rupture 
pour  que  la  résolution  ait  pu  s’opérer,  et  qu’elle  ne  se  soit  pas 
faite;  il  faut  enfin  qu’ii  n’y  ait  pas  d’autre  cause  apparente  capable 
de  produire  l’ascite. 

3°  La  plupart  des  malades  ont  survécu  ü  une  ou  plusieurs  rup¬ 
tures,  se  sont  trouvées  guéries  momentanément,  et  ont  fini  par 
succomber  à  l’affection  hydropique.  Les  malades  qui  appartiennent 
à  cette  catégorie  sont  celles  dont  Mauriceau,  Morgagni,  Boyer  et 
Bluff,  nous  ont  laissé  l’histoire.  Dans  ces  différents  cas,  l’affection 
hydropique  a  bien  été  la  cause  de  la  mort;  mais  on  ne  voit  pas 
qu’aucun  des  malades  ait  réellement  succombé  aux  accidents  dé¬ 
terminés  par  la  rupture  du  kyste;  chez  toutes ,  au  contraire ,  après 
une  ou  plusieurs  ruptures  opérées  sans  accident  mortel ,  les  kystes 
se  sont  remplis  de  nouveau,  la  santé  s’est  trouvée  compromise 
par  l'infiltration  des  jambes  ou  l’anasarque  ,  comme  il  arrive  or¬ 
dinairement  dans  |a  derrière  période  de  cette  affection,  alors 
même  que  l’art  intervient  pour  évacuer  régulièrement  le  liquide 
enkysté.  Ces  observations  sont  du  plus  grand  intérêt,  en  ce  qu’elles 
montrent  un  grand  nombre  de  ruptures  et  d’épançhements  péri¬ 
tonéaux  suivis  de  la  résorption  du  liquide. 

d°  Enfin,  il  parait  certain  qu’une  malade,  après  plusieurs  rup¬ 
tures  effectuées  dans  des  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés, 
et  par  l'épanchement  d’une  quantité  de  liquide  de  moins  en 
moins  considérable,  a  été  définitivement  guérie,  le  kyste  s’étant 
converti  en  un  corps  dur  et  du  volume  du  poing.  (  Observation  de 
M.  Bon  fils.  ) 

§i  on  examine  dans  quelles  circonstances  la  rupture  n’est  pas 
nécessairement  mortelle,  on  voit  que  c’est  surtout  lorsque  le  li¬ 
quide  épanché  présente  les  qualités  des  collections  séreuses  et  qu’il 
n’y  a  pas  de  dégénérescence  des  parois  du  kyste.  Dans  ce  cas,  la 
rupture  peut  s’effectuer  à  l’insu  des  malades  et  des  médecins, 
parce  qup  les  accidents  sont  peu  graves,  Il  en  est  ainsi,  à  plus 
forte  raison,  quand  le  kyste  est  multiloculaire  et  qu’une  seule 
loge  (  l’antérieure  ordinairement  comme  étant  la  plus  volumi¬ 
neuse  )  s’ouvre  poqr  laisser  échapper  son  contenu  dans  l’abdo¬ 
men.  Dans  ce  cas ,  la  plus  grande  partie  de  liquide  restant  en¬ 
fermée  dans  les  loges  qui  n’ont  pas  éfé  ouvertes,  ia  fraction  d’eau 
qui  tombe  accidentellement  dans  la  cavité  péritonéale  peut  être 


PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE.  231 

résorbée  sans  que  le  ventre  diminue  sensiblement  de  volume. 

Mais  l’art  peut-il  quelque  chose  pour  rendre  cette  terminaison 
favorable,  ou  même  pour  la  provoquer,  dans  le  traitement  de  l’hy-. 
dropisie  enkystée  de  l’ovaire?  Si  l’art  peut  un  jour  intervenir,  il 
est  probable  que  ce  sera  exclusivement  dans  les  cas  où  l’on  aura  la 
certitude  qu’il  s'agit  simplement  d’une  collection  séreuse  enkystée; 
car,  toutes  les  fois  que  le  kyste  renfermera  du  pus  ou  tout  autre 
produit  altéré,  il  y  aura  toujours  un  grand  avantage  à  prévenir 
l’épanchement  dans  la  cavité  péritonéale.  C’est  pour  favoriser  le 
passage  de  la  sérosité  dans  le  péritoine,  que  M.  Bnnfils  a  proposé, 
après  avoir  pratiqué  la  ponction  du  kyste  et  avant  de  retirer  la 
canule ,  d’imprimer  à  l’instrument  de  violents  mouvements  en 
divers  sens,  afin  decontondre,  même  de  déchirer  la  plaie  faite 
aux  parois  du  kyste.  Ce  médecin  dit  avoir  obtenu ,  a  l’aide  de  cette 
pratique,  la  guérison  d’un  grand  nombre  d’hydropisies  enkystées 
des  ovaires,  les  unes  après  une  première  opération,  le  plus  grand 
nombre  après  plusieurs  ponctions.  Sans  contester  d’une  manière 
absolue  les  résultats  de  M.  Bonfils,  il  est  permis  d’attendre  de 
nouveaux  faits  avant  de  se  prononcer.  (  Revue  médicale,  t.  111, 
p.  327;  1844.) 

Hvdropisie  de  l’ovaire  (  Guérison  d'une  —  par  la  compres¬ 
sion ,  les  mercuriaux  et  les  diurétiques  );  obs.  par  le  docteur  Isaac- 
B.  Brown.  —  Une  dame  de  27  ans  avait  vu  son  ventre  aug¬ 
menter  de  volume  depuis  l’âge  de  la  puberté;  mais  elle  n’y  avait  pas 
fait  grande  attention ,  lorsque,  voulant  se  marier,  elle  consulta  le 
docteur  Merriman ,  qui  reconnut  une  hydropisie  de  l’ovaire  ,  et 
conseilla  de  suspendre  le  mariage.  Celte  dame  se  soumit  sans  suc¬ 
cès  à  plusieurs  traitements ,  et  pensant  qu’il  n’y  avait  plus  rien  à 
faire,  elle  se  séquestra  de  la  société.  Elle  fut  adressée  à  l’auteur, 
qui  trouva ,  au  moyen  du  loucher,  une  tumeur  de  la  grosseur  de 
l’utérus  au  septième  mois  de  la  gestation,  s’étendant  surtout  du  côté 
gauche ,  s’étendant  également  au  delà  de  la  ligne  médiane  jusque 
vers  la  fosse  iliaque  droite;  cette  tumeur  était  parfaitement  cir¬ 
conscrite  et  fluctuante,  dans  toute  son  étendue.  Le  col  de  l’utérus 
était  parfaitement  sain ,  et  les  règles  revenaient  régulièrement; 
cependant  la  santé  générale  avait  notablement  souffert.  L’auteur 
prescrivit  un  mélange  de  pilules  bleues  et  d’opium  en  pilules  ; 
une  potion,  dans  laquelle  entrait  de  l’acétate  de  potasse,  de  la 
scille,  et  plusieurs  autres  diurétiques;  des  frictions  mercurielles 
pratiquées  tous  les  soirs  sur  les  cuisses,  et  l’application  d’un  ban¬ 
dage  de  flanelle  compressif  sur  l’abdomen  ,  aussi  serré  que  la  ma- 
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lade  pourrait  le  supporter;  nourriture  abondante,  exercice  en  plein 
air.  Huitjours  après,  les  gencives  étaient  considérablement  gonflées; 
cependant  le  traitement-ne  fut  pas  interrompu.  A  cette  époque,  on 
reconnut  que  le  volume  de  l’abdomen  avait  notablement  diminué;  la 
santé  générale  était  meilleure ,  l’esprit  de  la  malade  plus  tranquille. 
Le  17  septembre,  ou  reconnut,  en  mesurant  de  nouveau  l’abdomen, 
que  cette  cavité  avait  diminué  de  4  pouces.  L’auteur  trouva  l’occa¬ 
sion  favorable  pour  pratiquer  la  ponction  du  kyste,  cequ’il  fit  im¬ 
médiatement  :  elle  donna  isssue  à  six  pintes  d’un  liquide  albumi¬ 
neux  ,  d’une  couleur  foncée ,  ressemblant  beaucoup  à  du  café  non 
clarifié.  Le  bandage  fut  aussitôt  réappliqué ,  et  le  même  traitement 
continué  de  nouveau.  Le  27  novembre,  l’abdomen  avait  encore 
perdu  1  pouce  et  demi  de  son  étendue  ;  mais  comme  à  la  première 
ponction  l’auteur  avait  négligé  un  kyste  également  situé  dans  la 
cavité  abdominale,  il  en  pratiqua  la  ponction  et  en  retira  cinq 
pintes  d’un  liquide  parfaitement  transparent  et  jaunâtre.  II  profita 
de  cette  ponction  pour,  sans  retirer  la  canule,  ouvrir  le  premier 
kyste  :  cette  ponction  donna  issue  à  six  pintes  d’un  liquide  couleur 
café.  Nouveau  bandage  compressif,  plus  serré  que  par  le  passé;  con¬ 
tinuation  du  traitement.  Sans  entrer  dans  plus  de  détails,  nous 
dirons  que  l’auteur  augmenta  de  jour  en  jour  la  compression ,  en 
plaçant  sur  l’abdomen  une  quantité  de  plus  en  plus  grande  de  com¬ 
presses.  Le  1er  janvier,  on  sentait  dans  l’abdomen  les  restes  des 
deux  kystes  qui  étaient  affaissés  sur  eux-mêmes ,  et  qui  ne  conte¬ 
naient  plus  de  liquide.  Depuis  cette  époque,  la  guérison  ne  s’est 
pas  démentie.  (  The  Lancet,  avril  1845.  ) 


Contractures  des  extrémités  [Sur  les)’  par  le  docteur  Im- 
bert-Gourbeyre.  —  Sous  ce  titre,  l’auteur  a  décrit  une  maladie 
fort  peu  connue,  et  regardée  comme  nouvelle,  qui  a  reçu  égale¬ 
ment  le  nom  de  tétanos  intermittent  (  Dance ,  Arch.  gén.  de  méd. , 
t.  XXVI,  p.  190),  nouvelle  maladie  convulsive  des  enfants  (Ton- 
nellé),  rétraction  musculaire  spasmodique,  contracture  idiopathique 
(J.-P.  Tessier  et  Hermel).  L’auteur  pense  que  bien  que  cette  ma¬ 
ladie  n’ait  été  bien  décrite  pour  la  première  fois  que  par  Dance, 
il  existe  cependant  dans  quelques  auteurs,  Riedlin  ( Ohs .  méd.,  c.  3, 
p.  99),  de  Haen  {Rat.  med.,  1. 1,  p.  385  et  386),  Macbride  {Inl.prat., 
t.  11  ,p.  377),  etc.,  des  passages  qui  semblent  indiquer  qu’elle  avait 
déjà  été  entrevue.  La  description  qu’il  en  a  tracée  d’après  les  cas 
qu’il  a  observés  chez  l’adulte  diffère  très-peu  de  celle  que  Dance 
en  a  déjà  donnée  (mém.  cité).  Deux  caractères  distinguent  radica- 


233 


PATHOLOGIE  ET  THÉKAPEUTIQEE. 
lem  en  t  cet  te  affection  de  toute  autre  espèce  morbide,  le  phénomène 
contracture  et  sa  périodicité.  11  n’y  a  que  le  tétanos  qu’on  puisse 
lui  comparer;  mais  le  tétanos  est  ordinairement  général,  porte 
principalement  sur  la  mâchoire  et  sur  le  tronc;  il  n’est  nullement 
périodique,  le  plus  souvent  traumatique  et  presque  toujours  mortel. 
Dance  a  voulu  rapprocher  les  contractures  des  extrémités  des  fièvres 
intermittentes  tétaniques,  mais  les  contractures  sont  essentielle¬ 
ment  périodiques  et  nullement  intermittentes.  Peut-onleur  accorder 
quelques  rapports  avec  l’acrodynie?  Mais  en  général,  dans  l’acro¬ 
dynie,  pas  de  contracture  des  extrémités,  et  cette  épidémie  a  pré¬ 
senté,  du  reste,  une  marche  bien  différente.  Ce  serait  plutôt  avec 
la  raphanie,  ergotisme  convulsif,  kriebelkrankeilt  des  Allemands  , 
qu’on  pourrait  peut-être  comparer  cette  affection;  mais  la  multi¬ 
plicité  des  symptômes,  leur  atrocité  et  le  génie  franchement  épi¬ 
démique  de  cette  dernière  maladie  suffisent  pour  séparer  complè¬ 
tement  ces  deux  espèces  morbides.  La  thèse  de  M.  Imbert  renferme 
plusieurs  observations  qui  lui  sont  propres  ou  qui  lui  ont  été 
communiquées,  une  surtout  fort  remarquable,  parce  que  c’est  le 
premier  cas  dans  lequel  la  maladie  se  soit  terminée  par  la  mort. 
Dans  cette  observation ,  il  s’agit  d’un  jeune  garçon  tailleur  de  21 
ans ,  qui  était  sujet  depuis  6  ans  à  des  attaques  de  cette  affection, 
et  qui  succomba  dans  le  coma ,  quatre  jours  après  son  entrée  à 
l’Hôtel-Dieu.  A  l’autopsie ,  on  trouva  les  altérations  suivantes.; 
injection  générale  très-marquée  de  la  surface  convexe  du  cerveau 
avec  larges  ecchymoses  ;  la  substance  cérébrale  piquetée  en  quel¬ 
ques  points  et  ramollie  à  sa  superficie;  sur  la  dure-mère  rachi¬ 
dienne,  au  niveau  du  renflement  branchial  et  lombaire,  plaque 
rosée  distincte  très-marquée  ;  chaque  ouverture  de  la  dure-mère 
cernée  par  une  aréole  rosée  qui  se  voyait  également  sur  les  deux 
faces  et  qui  se  prolongeait  sur  les  nerfs  rachidiens  ;  le  cordon  mé¬ 
dullaire  volumineux,  presque  dur,  surtout  ù  son  extrémité  lom¬ 
baire,  tandis  que  le  renflement  brachial  était  un  peu  ramolli; 
mais  en  incisant  le  nevrilème,  on  trouva  un  ramollissement  notable 
de  la  pulpe  médullaire,  qui  faisait,  pour  ainsi  dire,  hernie  dans 
les  diverses  coupes.  Substance  grise,  à  peine  apparente,  offrant  une 
coloration  légèrement  rosée  sur  laquelle  se  dessinaient  de  petites 
vascularités  et  de  petites  ecchymoses.  Toute  la  queue  de  cheval 
formait  une  touffe  rosée  très-remarquable,  â  coloration  uniforme, 
sans  vascularités  apparentes  ni  ecchymoses.  Les  nerfs  du  plexus 
sacré  et  du  plexus  brachial  présentaient  une  coloration  rosée 
générale  très-marquée,  et  çà  et  là  de  petites  ecchymoses.  Ces  al- 
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térations  étaient  plus  marquées ,  plus  étendues  sur  les  plexus  bra¬ 
chiaux  et  leurs  branches  que  sur  les  plexus  sacrés,  et  elles  allaient 
sür  chaque  membre  en  diminuant  graduellement  d’intensité  de 
haut  en  bas.  (Thèses  de  Paris,  n°  23;  1844.) 

Section  du  tendon  d’ Achille  (  Sur  la  )  ;  par  le  professeur 
Strotneyer.  —  Nous  croyons  devoir  faire  connaître  à  nos  lecteurs 
les  opinions  que  professe  M.  Strotneyer  sur  une  opération  à  l’adop¬ 
tion  de  laquelle  il  a  si  notablement  contribué  : 

1°  On  doit  pratiquer  la  section  du  tendon  avec  un  petit  couteau 
a  lame  très-mince,  à  pointe  acérée,  et  légèrement  recourbé;  on 
doit  employer  la  méthode  sous-cutanée ,  et  couper  de  dedans  en 
dehors,  en  ne  faisant  qu’une  seule  piqûre  à  la  peau. 

2°  Il  faut  couper  entièrement  le  tendon,  sans  quoi  l’opération 
n’aurait  pas  de  succès. 

3°  Quand  d’autres  muscles  ou  l’aponévrose  plantaire  sont  ré¬ 
tractés  en  même  temps  que  le  tendon ,  il  faut  toujours  en  pratiquer 
là  section  avant  celle  de  ce  dernier. 

4"  Après  l’opération,  on  appliquera  sur  la  plaie  des  compresses 
aU  moyen  d’un  bandage  en  8  de  chiffre. 

5°  Chez  les  adultes .  du  quatrième  au  cinquième  jour  de  l’opéra¬ 
tion,  et  chez  les  enfants,  du  troisième  au  quatrième  jour,  on  lèvera 
le  premier  appareil;  et  si  l’on  trouve  (comme  cela  arrive  le  plus 
Souvent)  la  petite  plaie  guérie,  oh  procédera  à  l’extension  :  on  ne 
devra  jamais  y  avoir  recours  lorsqu’on  rencontrera  de  fortes  ecchy¬ 
moses,  ou  lorsque  la  plaie  suppurera. 

6°  Avant  de  mettre  le  pied  dans  la  machine  à  extension ,  on  en¬ 
tourera  tout  le  membre  d’un  bandage  roulé,  circulaire,  et  on  pla¬ 
cera  des  coussinets  de  coton  dans  tous  les  points  qui  doivent  être 
soumis  û  une  compression  un  peu  forte. 

7°  On  ne  procédera  à  l’extension  que  graduellement  et  avec  len¬ 
teur,  en  la  diminuant  toutes  les  fois  que  l’opéré  manifestera  de  la 
douleur. 

8°  On  lèvera  l’appareil  si  le  malade  accuse  une  douleur  forte  et 
continue  dans  les  points  qui  sont  soumis  à  la  pression ,  et  cela  dans 
le  but  d’éviter  les  excoriations,  les  inflammations  érysipélateuses 
Cl  la  mortification  successive  des  tissus. 

9°  Ensuite  on  abandonnera  l'appareil ,  et  le  membre  sera  placé 
dans  une  enveloppe  de  laine. 

10"  Il  faut  savoir  que  tous  les  individus  chez  lesquels  on  a 
divisé  le  tendon  d’Achille  éprouvent  une  sensation  de  froid  ou  d’cn- 
gourdisscment  qui  tantôt  se  limite  au  talon  *  tantôt  s’étend  a  tout 
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le  membre:  celte  sensation  diminue  de  jour  en  jour,  et  disparaît 
ordinairement  du  sixième  au  huitième. 

11°  Le  premier  jour,  ou  le  lendemain  de  l’opération,  il  se  mani¬ 
feste  sur  le  pied  opéré  une  sueur  visqueuse  d’une  odeur  désagréa¬ 
ble,  alors  même  que  les  individus  ne  Sont  pas  sujets  à  la  transpira¬ 
tion  de  ces  extrémités. 

12°  En  plaçant  le  pied  dans  la  machine  à  extension,  on  doit  le 
placer  dans  une  direction  telle  qu’il  fasse  plus  qu’un  angle  droit 
avec  la  jambe,  et  lui  faire  garder  cette  position  pendant  huit  jours; 
passé  cette  époque,  on  entourera  le  membre  d’un  bandage  circu¬ 
laire,  et  l’on  ne  permettra  pas  au  malade  de  faire  quelques  tenta¬ 
tives  pour  marcher  avant  la  quatrième  semaine;  sans  cela  le  metri- 
brc  se  gonflerait,  la  cicatrice  s’irriterait,  peut-être  même  le  nouveau 
tissus  modulaire  se  déchirerait. 

13"  11  n’est  pas  possible  de  préciser  la  durée  de  la  cure  :  cette 
durée  est  subordonnée  à  l’état  du  malade,  au  degré  de  la  diffor¬ 
mité,  à  l’extensibilité  des  ligaments  articulaires,  etc.  (Wunder- 
lich’s  Archiv  f.  pliysiol.  Heilk.,  t.  lll  ;  1844.) 

Excroissances  de  l'urèthre  (  Sur  les —  chez  ta  femme  )  ;  par 
le  docteur  M.  A-  AssOn.  — Nous  avons  publié  dans  notre  dernier 
numéro  (sept.  1845)  un  extrait  d’un  travail  remarquable  de 
M.  H.  Bavoux  sur  les  polypes  de  l’urèthre.  Sans  être  aussi  inté¬ 
ressant  ,  le  travail  de  M.  Asson  mérite  cependant  d’être  connu , 
surtout  parce  qu’il  nous  présente  le  résumé  de  deux  mémoires, 
l’un  publié  en  1842  par  le  docteur  S.  Medoro  (de  Padoue),  l’aulre 
publié  en  1843  par  le  docteur  Da  Gamin  (de  Trieste). 

Suivant  le  docteur  Medoro,  ces  excroissances  peuvent  se  montrer 
chez  les  femmes  à  tout  âge  de  la  vie ,  et  même  chez  les  enfants.  Ces 
productions ,  qui  sont  ordinairement  pâles  et  flasques ,  se  gonflent , 
rougissent,  deviennent  le  siège  d’une  très-vive  sensibilité,  et  par¬ 
fois  d’un  écoulement  sanguin  â  l’époque  de  la  menstruation;  elles 
donnent  toujours  lieu  â  des  douleurs,  et  ces  doüleurs  augmentent 
par  la  fatigue,  par  le  contact  dé  la  chemisé,  et  surtout  par  le  coït; 
le  plus  souvent  elles  sont  tapissées  par  une  couche  muqueuse  ex¬ 
trêmement  fine;  leur  point  d’insertion  est  le  plus  ordinairement  â 
l’intérieur  de  l’urèthre ,  de  la  paroi  anlérieure  duquel  elles  sè  déiâ- 
chent  presque  toujours,  rarement  des  pârlies  latérales;  suivant 
lui ,  ces  tumeurs  se  rapprochent  des  tumeurs  érectiles,  et  he  gué¬ 
rissent  radicalement  qUc  par  l’emploi  dü  câütère  actuel. 

Le  doctclir  Ba  Gamin  les  décrit  de  la  manière  suivante  :  ex¬ 
croissances  en  forme  dè  grappe  de  raisin,  de  la  couieitr  fct  tic  lü  grés- 
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seur  d’une  fraise;  elles  ne  sont  pas  recouvertes  par  les  téguments; 
elles  peuvent  se  gonfler  et  diminuer  de  volume;  leur  structure  est 
celle  des  fongus  cellulo-vasculaires  ;  elles  doivent  être  attaquées  par 
le  feu. 

Ce  qui  résulte  le  plus  clairement  des  descriptions  du  docteur 
M.  et  du  docteur  C-,  c’est  que  les  tumeurs  qu’ils  ont  observées  n’ont 
aucune  ressemblance  avec  celles  que  M.  Bavoux,  et  avant  lui 
Boyer,  M.  Velpeau  ,  etc.,  avaient  fait  connaître  sous  le  nom  de  po¬ 
lypes  de  l’urèthre,  mais  qu’elles  se  rapprochent  beaucoup  de  celles 
qui  ont  été  décrites  sous  ce  nom  par  M.  Tancbou. 

La  description  qu’en  a  tracée  M.  Asson  a  les  plus  grands  rap¬ 
ports  avec  celle  de  ce  dernier  auteur,  ce  qui  nous  dispense  de  la 
placer  ici;  nous  dirons  seulement  qu’il  rapporte  presque  exclusi¬ 
vement  ces  excroissances  à  l’infection  syphilitique,  et  qu’il  les 
traite ,  de  même  que  les  médecins  que  nous  avons  cités  plus  haut, 
par  le  cautère  actuel.  ( Giomale  dei progressa,  décembre  1844.  ), .  • 

Chute  de  la  matrice  (  Sur  le  traitement  de  la  -r-  par  l’excision 
multiple  du  vagin)  ;  par  le  docteur  E.  Leloutrc. —  Les  chutes  de  la 
matrice  constituent  une  désaffections  les  plus  graves  et  les  plus 
rebelles  de  cet  organe.  L’auteur,  qui  a  pu  se  convaincre  de  la  dif¬ 
ficulté  avec  laquelle  on  obtient  des  guérisons  par  les  méthodes 
ordinaires,  et  principalement  par  l’emploi  des  pessaires ,  propose 
de  recourir  à  l’excision  multiple  du  vagin ,  opération  déjà  prati¬ 
quée  avec  succès  par  Marshall-Hall,  Dieffenbach,  Ireland,  Fricke, 
et  en  France  par  MM.  Velpeau,  Bérard,  etc.,  mais  qui  n’est  mal¬ 
heureusement  applicable  qu’aux  cas  dans  lesquels  le  vagin  pré¬ 
sente  un  développement  et  une  ampleur  considérables.  Ce  travail 
est  suivi  de  deux  observations  de  ce  genre  pleines  d’intérêt.  Dans 
l’une,  il  s’agit  d’une  femme  de  45  ans ,  mère  de  cinq  enfants, 
chez  laquelle  il  était  survenu  une  descente  de  matrice  trois  mois 
après  une  chute  sur  le  siège.  Les  pessaires  n’avaient  pu  être  sup¬ 
portés  ,  et  depuis  sept  mois  cette  femme  était  dans  un  état  déplo¬ 
rable.  Entre  les  cuisses  se  trouvait  une  tumeur  pyriforme  qui  avait 
Il  pouces  9  lignes  de  circonférence,  et  5  pouces  de  hauteur  :  c’était 
ia  matrice  qui  avait  entraîné  avec  elle  le  vagin.  On  pratiqua  trois 
excisions  longitudinales  sur  la  muqueuse  vaginale,  depuis  la  vulve 
jusqu’au  museau  de  tanche ,  deux  sur  les  côtés  et  une  en  arrière. 
On  cautérisa  les  plaies  qui  succédaient  aux  excisions ,  et  la 
tumeur  fut  replacée  dans  le  vagin:  il  ne  survint  pas  d’accidents. 
Un  mois  après,  la  cicatrisation  était  complète;  le  vagin  était  con¬ 
sidérablement  rétréci  ;  tous  les  organes  avaient  repris  leurs  rap- 
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poiis  naturels.  Quarante-quatre  jours  après  l’opération,  la  malade 
se  levait;  au  troisième  mois,  elle  pouvait  sortir  de  sa  chambre.  Au 
bout  de  dix-huit  mois ,  la  chute  de  matrice  ne  s’était  pas  encore 
reproduite.  La  seconde  observation,  plus  curieuse  encore,  est  rela¬ 
tive  à  une  femme  de  50  ans  qui  menait  une  vie  assez  irrégulière, 
et  chez  laquelle  il  y  avait  une  chute  complète  de  la  matrice  avec 
inflammation.  L’auteur  eut  recours  d’abord  à  un  traitement  anti¬ 
phlogistique  et  émollient ,  et  pratiqua  quelques  jours  après  l’exci- 
siqn  du  vagin;  mais  il  tailla  quatre  lambeaux  qu’il  prolongea 
beaucoup  plus  vers  les  grandes  lèvres  que  dans  le  cas  précédent. 
Au  cinquante-quatrième  jour,  la  guérison  était  complète,  et  tous 
les  organes  à  leur  place  normale.  Deux  ans  après ,  cette  femme 
succomba  ù  une  attaque  d’apoplexie.  L’auteur  demanda  et  obtint 
la  permission  de  faire  l’autopsie.  11  en  profita  pour  examiner  l’état 
des  parties  génitales.  Le  vagin  présentait  des  lignes  grisâtres  fort 
résistantes  et  correspondant  aux  excisions  pratiquées  sur  la  mu¬ 
queuse.  Cette  dernière  avait  acquis  une  dureté  considérable,  sur¬ 
tout  dans  la  moitié  inférieure  du  conduit ,  qui  en  ce  point  avait 
beaucoup  perdu  de  ses  dimensions  et  de  sa  texture  ordinaire.  La 
matrice,  d’un  tissu  fort  dense,  conservait  sa  texture  normale,  à 
part  son  volume  évidemment  augmenté.  Ces  deux  observations 
doivent  encourager  les  praticiens  à  recourir  plus  souvent  qu’ils  ne 
le  font  à  l’excision  multiple  du  vagin;  l’opération  en  elle-même 
présente  d’ailleurs  si  peu  de  dangers,  que ,  dans  le  cas  où  le  succès 
ne  viendrait  pas  couronner  leurs  efforts  ,  l’état  des  malades  n’en 
serait  nullement  aggravé.  Ces  deux  observations  répondent  encore 
aux  objections  de  quelques  personnes  qui  ont  prétendu  que  la  gué¬ 
rison  ne  se  maintenait  pas  ordinairement,  puisque  les  malades  qui 
ont  subi  cette  opération  ne  présentaient  aucune  trace  de  récidive 
dix-huit  mois  et  deux  ans  après.  (Thèses  de  Montpellier,  n°  1;  1844.) 
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Carbonate  de  plomb  (  Empoisonnements  accidentels  par  le). — 
Les  exemples  d’empoisonnement  par  les  préparations  saturnines 
prises  à  l’intérieur  sont  assez  rares,  et  doivent  d’autant  plus  fixer 
l’attention  que  ce  sont  souvent  des  accidents  qu’il  n’eût  pas  été 
impossible  d’éviter.  Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’en  citer 
un  cas  malheureusement  terminé  par  la  mort  (numéro  de  juillet 
1845,  p.  360).  Nous  rapportons  ici  deux  nouveaux  faits  analogues, 
dont  l’un  est  le  résultat  d’une  méprise,  et  l’autre  d’une  pratique 
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extrêmement  commune,  dont  il  est  bon  de  faire  connaître  tout  le 

danger.  Toits  deux  Ont  été  du  reste  suivis  de  guéfisoh. 

Obs.  I.  —  Uü  jeune  garçon  âgé  de  20  ans,  d’une  constitution  ro¬ 
buste,  employé  comme  homme  dé  peine ,  était  tourmenté  par  une 
saveur  acide  et  une  chaleur  des  plus  incommodes  dans  la  région 
épigastrique.  Ses  amis  lui  ayant  conseillé  de  prendre  de  la  Craie 
pour  se  débarrasser  de  ces  accidents ,  il  déroba  â  un  peintre  qtii 
était  occupé  dans  les  appartements  de  son  maître  un  morceau  de 
blanc  de  Rremnitz  qu’il  prit  pour  de  la  craie ,  et  il  en  avala 
environ  20  à  24  grammes.  Quelques  heures  après  l’ingestion  de 
cette  substahee ,  il  survint  de  fortes  douleurs  avec  sensation  de 
brûlure  à  l’épigastre  et  des  vomissements  violents  qui  persistèrent 
pendant  plusieurs  heures.  Vingt-quatre  heures  après  l'Ingestion 
du  poison,  les  douleurs  de  l’âbdomen  sont  très-intenses  ,  particu¬ 
lièrement  au  creux  de  l’estomac  et  à  la  région  ombilicale.  La  facé 
est  vultueuseet  tuméfiée  ;  les  yeux  sont  brillants  et  font  Saillie  hors 
des  orbites;  la  langue  est  sèche,  et,  ainsique  les  autres  parties  de 
la  cavité  buccale,  elle  offre  de  la  roügeür.  Le  malade,  toüfmenté 
par  une  soif  inextinguible,  réclame  a  grands  cris  de  l’eau  froide. 
Le  ventre  est  ballonné  et  présente  une  excessive  sensibilité,  mais 
seulement  au  toucher  superficiel ,  car  une  pression  forte  et  pro¬ 
fonde  adoucit  les  douleurs ,  et  lorsque  celles-ci  deviennent  trop 
violentes,  le  malade  appuie  son  ventre  contré  la  table.  Les  vomis¬ 
sements  ont  cessé  au  bout  de  quelques  heures ,  et  il  existe  de  la 
constipation.  Des  purgatifs  salins  répétés  et  de  petites  doses  d’o¬ 
pium  ont  amené  une  prompte  guérison.  (  Dr  Schubert  de  Dram- 
bùrg ,  Cas  per' s  fV ochenschrifl  far  die  gesammite  Heilkunde,  n°  36  ; 
1844.) 

Obs.  II.  —  Un  individu  éprouva  tout  à  coup  des  coliques  vio¬ 
lentes  et  tous  les  symptômes  d’un  empoisonnement  après  avoir 
bu  quelques  petits  verres  de  liqueur.  Le  docteur  Hanle ,  qui  fut 
appelé  immédiatement  près  du  malade,  ayant  examiné  le  reste 
de  la  liqueur  encore  contenue  dans  la  bouteille,  remarqua  qu’il 
avait  un  aspect  louche  au  lieu  d’être  limpide,  et  après  l'avoir  versé 
dans  üh  autre  vase  pour  le  soumettre  à  l’arialySe,  il  trouva  dans 
le  fond  de  la  bouteille  10  grains  de  plomb  qui  y  étaient  restés  en- 
chatonnés,  et  ijhi  avaient  été 'transformés  péu  â  peu  en  carbonate 
de  plomb,  de  telle  sorte  qu’il  ne  restait  plus  au  centré  de  chacun 
d’eux  qu’un  petit  noyau  de  plomb  métallique.  Tant  que  la  liqueur 
avait  été  Claire  et  limpide;  elle  n’avait  pas  calisé  d’accidents,  et 
ceux-ci  ne  s'ëiàièHt  manifesté^  qu’à  îsl  suite  de  l’ingestion  delà 
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partie  de  la  liqueur  voisine  du  fond  de  lit  bouteille ,  et  qui  conte¬ 
nait  ainsi  en  dissolution  ou  en  suspension  le  sel  de  plomb  qui  avait 
produit  les  symptômes  d’empoisoünement  survenus  si  rapidement. 

(  Jour,  dé  c/iim.  méd.) 

On  voit  dans  cette  seconde  observation  avec  quel  Soin  il  importe 
d’éviter  de  nettoyer  les  bouteilles  avec  du  plomb  de  chasse,  comme 
cela  se  fait  si  souvent.  Le  vin  ainsi  altéré  acquiert  des  propriétés 
aussi  délétères  que  celui  qui  contient  de  la  litharge  OU  qui  à  Sé¬ 
journé  longtemps  dans  des  vases  de  plomb.  Les  accidents  pro¬ 
duits  par  l’ingestion  de  ces  substances  saturnines  ne  diffèrent  pas 
essentiellement,  comme  le  montre  la  première  observation,  dé 
ceux  que  déterminent  les  émanations  ou  le  contact  des  prépara¬ 
tions  de  plomb.  Le  traitement  parait  aussi  devoir  être  le  même 
dans  ces  deux  formes  de  l’intoxication  plombique. 

acide  SULFURIQUE  (Empoisonnement  par  1‘  ).  —  Le  fait  que 
nous  allons  rapporter  a  une  grande  importance  pour  la  pratique 
de  la  médecine  légale,  et  démontré  combien  il  est  nécessaire,  dans 
les  cas  de  suspicion  d’empoisonnement,  de  recueillir  toutes  les  ma¬ 
tières  rendues  par  les  personnes  que  l’on  Suppose  empoisonnées.  La 
seule  omission  de  ce  soin  peut  rendre  impossible  la  découverte  ul¬ 
térieure  du  poison  ;  et  l’on  conçoit  toute  la  gravité  d’une  semblable 
négligence  qui  n’est  malheureusement  pas  très-rare. 

Dans  la  nuit  du  28  novembre  1843 ,  un  soldat  de  la  garnison  de 
Courbevoie  est  trouvé  étendu  sur  le  pavé  d’une  des  rues  de  Paris , 
et  déclare  avoir  été  empoisonné  chez  un  marchand  de  vin.  Trans¬ 
porté  à  l'hôpital  des  Cliniques,  il  y  expira  la  nuit  suivante.  Olli- 
vier  (d’Angers),  chargé  de  faire  l’autopsie,  constata  les  lésions  sui¬ 
vantes  :  «La  face  était  tachée  par  une  matière  brunâtre  qui  s’était 
écoulée  de  la  bouche  peu  après  la  mort.  L’abdomen  portait  les 
traces  récentes  d’applications  de  sangsues.  Tout  l’épidèrtne  des 
lèvres,  de  la  langue  et  des  parois  de  la  bouche  se  détachait  par 
plaques  blanchâtres.  Le  pharynx  avait  une  couleur  brune  jau¬ 
nâtre  dont  la  teinte  s’éclaircissait  graduellement  à  mesure  qu’on 
l’observait  dans  une  partie  plus  inférieure  de  l’œsophage.  Des 
traces  d’une  inflammation  de  la  membrane  séreuse  de  l’abdomen 
existaient  sur  plusieurs  points  de  la  surface  extérieure  de  l’estomac 
et  des  intestins,  dans  la  régioti  sus-ombilicâle  seulement  :  ces  traces 
consistaient  en  exsudations  couenneuses  et  puriformes.  Toute  la 
surface  intérieure  de  l’estomac  était  noire,  comme  charbontiée,  et 
celte  couleur  se  prolongeait  en  s’affaiblissant  datis  le  duodénum  et; 
la  partie  supérieure  de  l'intestin  jéjunum.  Tous  les  autres  organes 
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étaient  dans  l'état  normal.»  Le  rapport  concluait  que  la  mort  était 
le  résultat  d’un  empoisonnement  déterminé  par  l’ingestion  d’une 
liqueur  caustique,  très-vraisemblablement  l’acide  sulfurique;  que 
toutefois  l’analyse  chimique  pourrait  seule  démontrer  la  nature 
réelle  de  l’acide  ingéré. 

L’analyse  fut  en  effet  ordonnée  et  pratiquée  par  M.  Chevallier 
et  Ollivier.  Elle  porta  sur  les  matières  vomies  par  le  malade  seu¬ 
lement  depuis  son  entrée  à  l’hôpital  jusqu’à  ses  derniers  moments; 
sur  les  matières  extraites  de  l’estomac  et  des  intestins,  et  sur  ces 
organes  eux-mêmes.  Les  résultats  de  cette  analyse,  dirigée  avec  tout 
le  soin  et  tout  le  savoir  des  deux  habiles  experts ,  furent  complè¬ 
tement  négatifs,  et  n’amenèrent  la  découverte  d’aucune  substance 
toxique  minérale  ou  végétale.  C’est  alors  qu’ils  eurent  l’idée  de  se 
faire  représenter  les  habits  que  portait  le  malade  au  moment  où 
on  l’a  trouvé  sur  la  voie  publique.  Il  leur  fut  alors  facile  de  con¬ 
stater  que  sur  diverses  parties  de  ces  vêtements  existaient  de  nom¬ 
breuses  taches  produites  par  de  l’acide  sulfurique.  Et  en  concluant 
que  l’empoisonnement  avait  été  le  résultat  de  l’ingestion  de  cet 
acide,  ils  ont  fait  remarquer  que  si  le  poison  n’avait  pas  été  re¬ 
trouvé  dans  les  organes,  cela  tenait  aux  vomissements  abondants 
qui  avaient  eu  lieu  dés  les  premiers  moments,  comme  l’indiquaient 
les  taches  qui  existaient  sur  les  habits  et  notamment  sur  le  panta¬ 
lon.  Il  est  bon  d’ajouter  que  l’état  des  organes  présentait  des  alté¬ 
rations  tellement  caractéristiques,  que  même  avant  les  recherches 
chimiques,  on  n’avait  pas  hésité  à  affirmer  que  l’empoisonne¬ 
ment  était  produit  par  l’acide  sulfurique.  (  A  anales  d'hygiéne  eide 
médecine  légale,  t.  XXXI II,  p.  179;  janvier  1845.) 

Chaux  ( Accidents  pmduils  parla).  —  Ons.  1.  Un  petit  garçon 
âgé  de  3  ans,  qui  jouait  dans  une  cour  où  des  maçons  étaient 
occupés  à  travailler,  goûta  de  la  chaux  éteinte  ;  et  l’ayant  trouvée 
d’une  saveur  douceâtre,  il  en  avala  une  assez  forte  quantité.  Les 
parents  s’en  étant  aperçu  de  suite,  retirèrent  avec  soin  la  chaux 
qui  se  trouvait  encore  dans  la  bouche  et  dans  les  cavités  nasales,  et 
firent  aussitôt  appeler  M.  le  docteur  Lion.  Ce  médecin  administra 
d’abord  un  vomitif  composé  de  poudre  d’ipécacuanha  et  d’oxymel 
scillitique  ;  mais  il  dut  en  faire  prendre  plusieurs  doses  assez  con¬ 
sidérables  pour  pouvoir  provoquer  le  vomissement.  Les  matières 
rendues  consistaient  en  une  masse  grise  ressemblant  à  du  mortier. 
Le  petit  malade  fut  mis  ensuite  à  l’usage  d’une  émulsion  artifi¬ 
cielle  préparée  avec  l’huile  d’amandes  douces.  La  nuit  fut  agitée , 
l’enfant  eut  de  la  fièvre  et  but  beaucoup.  Il  se  développa  des  phlyc* 
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tènes  sur  la  membrane  muqueuse  buccale  ;  les  lèvres  prirent  une 
couleur  blanche  crétacée;  l’abdomen  devint  brûlant  et  douloureux 
au  toucher,  et  les  garde-robes  sanguinolentes.  M.  Lion  prescrivit 
la  continuation  de  l’émulsion  et  fit  appliquer  quelques  sangsues 
sur  l’abdomen ,  suivies  de  cataplasmes  émollients.  La  bouche  fut 
lotionnée  de  temps  en  temps  avec  de  l’huile.  Au  bout  de  huit  jours, 
l’enfant  était  parfaitement  rétabli.  ( Gasper’s  Wochenschrift,  n°  33  ; 
1844.) 

Les  accidents  causés  par  la  chaux  sont  souvent  le  résultat  de 
méprises  dont  les  enfants  sont  victimes.  Dans  le  cas  que  nous  ve¬ 
nons  de  rapporter,  la  chaux,  déjà  éteinte,  avait  perdu  de  sa  causti¬ 
cité  ,  sans  quoi  la  terminaison  eût  sans  doute  été  funeste.  La  chaux 
vive,  en  effet,  peut,  même  à  l’extérieur  et  sans  avoir  été  ingérée, 
déterminer  la  mort.  Les  journaux  quotidiens  en  ont  rapporté  ré¬ 
cemment  un  bien  cruel  exemple. 

Ons.  IL  —  Un  jeune  garçon  d’une  douzaine  d’années  avait  dé¬ 
robé  en  jouant  quelques  morceaux  de  chaux  qu’il  avait  cachés  dans 
les  poches  de  son  pantalon.  Peu  de  temps  après ,  il  eut  la  funeste 
idée  d’entrer  dans  la  rivière  avec  quelques-uns  de  Ses  camarades. 
Le  malheureux  enfant  ne  tarda  pas  à  ressentir  d’affreuses  douleurs, 
comme  s’il  était  dans  un  brasier  ardent,  et  crut  n’avoir  rien  de 
mieux  à  faire  pour  s’y  soustraire  que  de  se  mettre  ü  la  nage.  Ce¬ 
pendant,  au  contact  de  l’eau,  l’action  de  la  chaux  augmentait 
d’instant  en  instant;  et  quand  on  accourut  aux  cris  de  l’enfant, 
on  découvrit  les  horribles  ravages  du  caustique,  qui  avait  pénétré 
si  profondément,  que  la  cavité  abdominale  était  ouverte  dans  une 
large  étendue. 

Acétate  »e  morphine  (  Empoisonnement  par  l'  )  ;  observ.  par 
M.Bonjean,  de  Chambéry.  —  Alexandre  B. ,  originaire  de  Mar¬ 
seille,  ûgé  de  24  ans  et  commis  chez  un  pharmacien,  voulant 
échapper  par  la  mort  aux  chagrins  qui  l’obsédaient,  avala  en  une 
seule  fois  55  grains  d’acétate  de  morphine  délayé  dans  1  once  d’eau 
et  autant  de  sirop  de  gomme.  Une  demi-heure  après,  son  maître, 
informé  de  cette  tentative  de  suicide,  le  force  à  prendre 2 grains 
d’émétique  dissous  dans  1  once  d’eau  ;  quelques  minutes  après ,  on 
lui  donne  deux  cuillerées  à  bouche  d’huile  d’olive  qui  ne  produisi¬ 
rent  aucun  vomissement. 

Ce  n’est  qu’au  bout  d’une  heure  et  demie  et  après  être  sorti  avec 
un  de  ses  amis  et  avoir  bu  de  la  bière  que  B...  commence  à 
éprouver  quelques  phénomènes  de  narcotisme.  La  face  du  malade, 
qui  était  restée  pâle  jusque-là,  commenceà  secoloreren  violet.  Les 
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yeux  s’injectent,  et  sont  convulsés  en  haut  et  en  dehors;  une  sueur 
visqueuse  se  répand  sur  tout  le  corps.  Les  extrémités  inférieures  et 
les  mains  sont  froides  et  livides,  bien  que  la  température  de  l’air 
soit  à  20°  centigrades,  li...  ne  répond  que  par  monosyllabes  aux 
questions  qu’on  lui  adresse;  enfin  il  tombe  peu  à  peu  dans  une 
somnolence  profonde.  Sa  tète,  comme  entraînée  par  un  poids 
énorme,  perd  l’équilibre  et  tombe  en  avant  sur  la  région  sternale. 
Le  muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure  a  perdu  toute  con¬ 
tractilité,  et  cette  paupière  ne  s’élève  que  par  une  traction  lente  et 
pénible  du  frontal.  Ce  malheureux  se  laisse  aller  sur  le  côté  dès 
qu’on  ne  le  soutient  plus  sur  son  séant;  ses  jambes  fléchissent  sous 
le  poids.  La  respiration  est  normale  (  un  vomitif  est  administré  de 
nouveau  et  reste  sans  effet  :  on  pratique  une  saignée  d’une  livre). 
L’intelligence  paraît  se  ranimer  un  peu  ;  le  malade  se  plaint  de  ce 
que  la  déglutition  ne  peut  plus  s’opérer.  Le  pouls,  qui  jusque-là 
était  resté  mou,  un  peu  fréquent,  devient  progressivement  plus 
plein, durct  rare.  B.  est  tourmenté  par  une  démangeaison  opiniâtre 
au  front,  au  nez  et  aux  lèvres,  qu’il  se  frotte  sans  cesse.  Ce  phéno¬ 
mène,  qui  a  commencé  à  se  manifester  à  la  première  heure  de 
l’intoxication,  était  à  son  maximum  à  la  deuxième  heure,  et  ne 
subsistait  plus  quatre  heures  après  qu’à  de  longs  intervalles.  Le 
malade  est  sans  cesse  excité  par  les  moyens  les  plus  énergiques  ;  des 
frictions  ammoniacales  faites  sur  le  bas-ventre  et  les  extrémités, 
des  moxas,  etc- ,  sont  tour  à  tour  infructueusement  mis  en  usage, 
tant  la  sensibilité  est  émoussée.  La  face  est  décomposée.  On  admi¬ 
nistre  alors  au  malade  la  potion  suivante,  prise  en  deux  doses  à  un 
quart  d’heure  d’intervalle  ;  teinture  d’iode  et  bydriodate  de  potasse, 
&  1  gros;  eau,  3  onces.  Immédiatement  après  avoir  pris  la  se¬ 
conde  dose,  B.  commence  à  vomir  tout  en  restant  endormi.  On  lui 
fait  avaler  de  cinq  en  cinq  minutes  des  infusions  concentrées  de 
café  qui  amènent  chaque  fois  des  vomissements  répétés.  Ce  coma 
diminue  un  peu  sous  l’influence  d’une  seconde  saignée,  aussi  abon¬ 
dante  que  là  première.  Cependant  les  signes  de  congestion  encé¬ 
phalique  devenant  de  plus  en  plus  manifestes ,  on  pratique  vers  la 
Cinquième  heure  une  troisième  saignée  d’une  livre;  on  continue  de 
faire  prendre  au  malade  de  fortes  infusions  de  café,  et  on  lui  met 
de  nouveau  un  sinapisme  sur  chaque  épaule.  Dès  ce  moment,  l’amé¬ 
lioration  se  prononce  et  va  en  croissant.  La  nuit  est  assez  bonne  et 
marquée  seulement  par  de  la  somnolence  et  quelques  vomissements. 
Le  lendemain  matin  on  aperçoit  sur  le  front  une  éruption  vésicu- 
lcuse  qui  explique  les  démangeaisons  ressenties  la  veille  sur  celte 
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région,  Le  surlendemain,  la  guérison  est  complète.  Le  malade  dit 
qu’il  a  été  particuliérement  fatigué  au  milieu  des  accidents  qu’il  a 
éprouvés ,  par  des  renvois  d’une  amertume  insupportable  rappe¬ 
lant  la  saveur  de  la  morphine.  {Annales  d’hygiène  et  de  médecine 
légale,  t.  XXXI II ,  p,  150,  janvier  1845.) 

Cette  observation  est  certainement  des  plus  remarquables.  La 
dose  énorme  de  55  grains  d’acétate  de  morphine  ingérés  en  une 
seule  fois  n’a  cependant  pas  amené  la  mort.  Ce  résultat  extraor¬ 
dinaire  estdù  sans  doute  en  partie  à  l’énergie  du  trailementqui  a 
été  employé;  mais  aussi  et  surtout  à  ce  que  le  poison,  pris  dans 
une  trop  petite  quantité  de  véhicule,  n’a  pas  été  dissous,  et  que 
l’absorption  ultérieure  a  été  empêchée  par  l’huile  d’olive  qui  a  été 
administrée  très-peu  de  temps  après  l’accident.  C’est  ce  qui  ex¬ 
plique  également  l’extrême  lenteur  avec  laquelle  se  sont  prononcés 
les  phénomènes  de  l’intoxication. 

Pavots  (  Empoisonnement  par  une  forte  décoction  de  —  che$ 
un  jeune  enfant)';  observation  par  le  docteur  Pupke,  4e  Giessep. 
—  Une  mère,  pour  calmer  son  nourrisson,  âgé  de  six  semaines,  lui 
avait  administré  plusieurs  cuillerées  a  café  d’une  décoction  con¬ 
centrée  de  tètes  de  pavot.  Environ  un  quart  d’heure  après  l’in¬ 
gestion  de  ce  liquide,  l’enfant  était  tombé  dans  un  sommeil  pro¬ 
fond  ,  dont  les  parents  ne  purent  le  tirer  malgré  tous  leurs  efforts 
pour  y  parvenir.  M.  le  docteur  Pupke,  appelé  au  bout  de  trente-six 
heures,  trouva  l’enfant  dans  un  état,  à  peu  près  désespéré ,  les  yeux 
enfoncés  dans  les  orbites,  les  pupilles  dilatées;  la  face  bleuâtre,  la 
respiration  très-acçélérée ,  le  pouls  excessivement  fréquent,  petit, 
tremblant;  le  front  baigné  d'une  sueur  froide,  la  màçhoire  infé¬ 
rieure  pendante.  Il  n’y  avait  eu  ni  évacuations  alvines ,  ni  émis¬ 
sion  d’urine  depuis  l’invasion  des  accidents.  Ou  fit  prendre  de 
suite  à  l’enfant  quelques  petites  cuillerées  de  café  noir,  du  thé  cam¬ 
phré,  des  lavements  vinaigrés  camphrés,  et  enfin  un  bain  chaud 
camphré.  Sous  l’influence  de  cette  médication,  les  accidents  se  dis¬ 
sipèrent  peu  à  peu ,  et  l’enfant  fut  rendu  â  la  santé.  (  Nediciuische 
Zeitung,  n°  38  ;  1844.) 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  l’ineptie  et  le  danger 
d’une  pratique  telle  que  celle  qui  peut  produire  de  semblables 
accidents.  Il  faut  que  l’on  sache  pourtant  qu’elle  n’est  pas  rare, 
même  à  Paris ,  parmi  les  mercenaires  auxquelles  est  confié  le  soin 
d’enfants  du  premier  âge,  et  que  l’on  ne  saurqiL  être  trop  en 
garde  contre  ce  coupable  moyen  qu’elles  emploient  pour  rendre  la 
surveillance  plus  facile. 
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Accouchement  pendant  le  coma  (  Obs.  cl').  —  M.  Schultze  , 
de  Spandow,  fut  appelé  le  25  mai  1844  chez  un  menuisier  dont  la 
femme,  enceinte  pour  la  quatrième  fois,  élait  parvenue  au  terme 
de  sa  grossesse  et  se  trouvait  plongée  dans  un  état  de  somnolence 
si  profonde  qu’il  était  impossible  de  l’en  faire  sortir  ,  malgré  les 
secousses  qu’on  lui  imprimait  et  les  vapeurs  qu’on  faisait  pénétrer 
dans  ses  narines,  telles  que  le  gaz  ammoniac,  l’éther,  etc.  Au 
troisième  jour  de  ce  sommeil  contre  nature,  la  femme  en  question 
accoucha,  sans  se  réveiller,  d’un  enfant  mAIe,  vivant,  bien  por¬ 
tant  et.  parfaitement  à  terme.  A  la  visite  du  lendemain  malin , 
M.  Schultze trouva  la  malade  réveillée  depuis  peu  de  temps:  elle 
était  sortie  seule  de  son  sommeil ,  et,  comme  elle  n’avait  aucun 
souvenir  de  son  accouchement ,  elle  paraissait  fort  étonnée  de  se 
voir  délivrée.  ( Medicinischc  Zeilung ,  n°  31  ;  1844.) 

Ce  fait  s’ajoute  à  ceux  que  la  science  possède  déjà  et  qui  démon¬ 
trent  qu’une  femme  peut  accoucher  sans  en  avoir  connaissance. 
Hippocrate  avait  déjà  émis  cette  vérité;  mais  l’extrême  importance 
qu’elle  acquiert  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale  ne  permet 
pas  de  négliger  les  exemples  qui  peuvent  la  confirmer. 


Séances  de  l'Académie  royale  de  médecine. 

Séance  du  2  septembre.  —  Suture  intestinale.  —  M.  Jobert 
rend  compte  d’un  travail  communiqué  par  M.  Moreau-Boutard, 
et  intitulé  :  De  l’Excision  de  la  muqueuse  dans  les  sutures  intesti¬ 
nales.  Le  procédé  de  l’auteur  consiste  dans  l’excision  du  bourrelet 
muqueux  renversé  en  dehors  des  lèvres  de  la  plaie  intestinale  et 
l’adossement  de  la  séreuse  avec  le  tissu  sous-muqueux  mis  4  dé¬ 
couvert;  après  avoir  passé  en  revue  les  19  expériences  faites  par 
M.  Moreau-Boutard  sur  des  chiens,  et  avoir  attentivement  exa¬ 
miné  les  quatre  pièces  soumises  à  l’Académie ,  M.  Jobert  passe  à 
l’appréciation  de  la  méthode. 

D’abord,  l’existence  du  bourrelet  muqueux  était  connue  de  tous 
les  chirurgiens ,  il  n’y  a  donc  que  l’excision  de  ce  bourrelet  qui  ap¬ 
partienne  en  propre  à  M.  Moreau-Boutard.  Mais  cette  excision 
pratiquée  par  lui  sur  des  chiens  serait  souvent  impossible  chez 
l’homme  ;  elle  exposerait  en  outre  4  la  mortification  de  la  portion 
d’intestin  privée  de  ses  vaisseaux.  La  réunion,  quand  elle  a  eu  lieu, 
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s'est  opérée  par  le  contact  des  séreuses  ou  par  la  lymphe  qu’elles 
exhalent.  Les  fils  coupés  à  ras  de  la  surface  intestinale  doivent 
presque  nécessairement  tomber  dans  le  péritoine.  Enfin ,  quand 
on  maintient  l’intestin  suturé  en  rapport  avec  la  paroi  abdomi¬ 
nale  ,  on  s’expose  à  des  anus  contre  nature  :  c’est  en  effet  ce  qui 
est  arrivé  dans  les  expériences  de  M.  Moreau-Boutard. 

De  là,  M.  Jobert  passe  à  l’examen  des  nombreux  procédés  qui 
ont  été  imaginés  jusqu’à  ce  jour  pour  réunir  les  plaies  intestinales, 
et  fait  voir  que  c’est  seulement  dans  ces  derniers  temps  que  la  su¬ 
ture  intestinale  a  été  assise  sur  des  principes  fixes  et  rationnels.  Les 
différents  procédés  imaginés  depuis  une  vingtaine  d’années  peuvent 
être  rapportés  aux  trois  méthodes  suivantes  :  1°  rapprochement  de 
parties  identiques  qui  exhalent  une  lymphe  fortement  plastique; 
2°  rapprochement  des  membranes  séreuse,  muqueuse  et  muscu¬ 
leuse  ;  3°  rapprochement  de  la  séreuse  avec  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux.  Les  inventeurs  de  ces  procédés  ont  voulu  créer  une  su¬ 
ture  unique  s’appliquant  à  tous  les  cas  ;  mais  l’opération  doit  être 
modifiée  suivant,  une  foule  de  circonstances  particulières  et  indivi¬ 
duelles,  suivant  l’état  sain  ou  morbide  des  tuniques,  etc.  Aussi 
M.  Jobert  a-t-il  adopté  depuis  longtemps  une  invagination  par 
constriction  ,  mais  à  points  rares  ;  une  invagination  sans  conslric- 
tion  ;  une  suture  par  le  procédé  de  Le  Dran;  une  autre  à  points 
séparés,  et  enfin  une  entéro-plastie.  Appréciant  plusieurs  procédés 
nouveaux,  M.  le  rapporteur  formule  ainsi  son  opinion  sur  la  suture 
en  piqué  proposée  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Gely.  La  suture 
dite  en  piqué  adosse  les  séreuses,  et,  lorsqu’il  s’agit  d’une  plaie  de 
peu  d’étendue,  elle  peut  réussir.  Dans  les  plaies  circulaires  com¬ 
plètes,  cette  suture  ne  s’applique  qu’avec  une  extrême  difficulté  , 
et  l’on  n’y  parvient  qu’aux  dépens  du  calibre  de  l’intestin.  On 
ne  peut,  en  effet,  produire  l’adossement  partout,  et  vaincre  la 
tendance  au  renversement ,  qu’en  tirant  fortement  sur  les  deux 
chefs  du  fil ,  ce  qui  doit  nécessairement  froncer  les  parois  du  canal 
intestinal,  diminuer,  sinon  oblitérer,  la  cavité  de  ce  conduit.  Enfin, 
quant  à  la  facilité  d’exécution  du  procédé,  M.  Jobert  ne  la  croit 
pas  telle  que  M.  Gely  semble  l’établir,  et  on  se  convaincra,  en 
l’exéculant,  de  la  difficulté  qu’elle  présente  dans  son  applica¬ 
tion. 

Par  contre,  M.  Jobert  rapporte  une  série  d’expériences  faites  sur 
les  animaux  et  d’observations  recueillies  sur  l’homme ,  qui  prou¬ 
vent  que  l’invagination  telle  qu’il  la  pratique  depuis  longtemps  ne 
détermine  ni  oblitération  ni  valvule  oblitérante.  Il  fait  voir ,  en 
IVe  — ix.  17 
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outre,  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  disséquer  le  mésentère  ou  deux 
bouts  de  l’intestin ,  ni  de  distinguer  ceux-ci  l’un  de  l’autre  ;  mais 
il  est ,  dit-il ,  de  la  plus  haute  importance  de  placer  les  fils  de  ma¬ 
nière  qu’ils  puissent  être  exiraits  facilement  par  la  plaie.  En  effet , 
lorsqu’ils  demeurent  dans  la  cicatrice,  ils  produisent  l’engorge¬ 
ment  et  même  la  suppuration  du  tissu  cellulaire. 

Relativement  au  procédé  de  M.  Reybard,  il  consiste  dans  Un 
véritable  affrontement  des  tuniques  de  l’intestin,  de  manière  A 
produire  une  réunion  par  première  intention.  Mais  le  peu  d’épais¬ 
seur  des  parois  de  l’intestin,  leur  mobilité  rendent  l’affrontement 
inexécutable. 

A  ces  procédés,  M.  Jobert  croit  devoir  joindre  l’examen  d’une 
nouvelle  sorte  dé  suture  que  l’ou  pourrait  appeler  en  spirale ,  et  qui 
a  été  imaginée  par  M.  Hippolyte  Nunciante,  de  Naples.  Elle  se 
pratique  avec  un  fil  qui  passe  alternativement  de  gauche  Si  droite, 
et  de  droite  â  gauche,  en  laissant  en  sens  opposé  chacun  de  ses 
bouts  aux  angles  de  la  division  ;  en  tirant  sur  les  extrémités  du  fil, 
on  renverse  en  dedans  les  lèvres  qui  se  trouvent  adossées  séreuse 
contre  séreuse.  Ge  procédé  a  été  appliqué  trois  fois  avec  succès  par 
son  auteur. 

En  résumé,  la  méthode  qui  consiste  à  adosser  les  séreuses  est 
encore  celle  qui  réunit  le  plus  grand  nombre  d’avantages  réels  ;  et. 
sauf  le  procédé  de  M.  Nunciante,  aucun  de  ceux  qui  ont  été  récem¬ 
ment  proposés  n’a  introduit  dans  la  pratique  une  modification 
avantageuse;  plusieurs  même  doivent  être  proscrits  comme  dan¬ 
gereux  dans  leur  application  ou  impraticables  sur  l’homme. 

M.  Velpeau  trouve  que  M.  Jobert  a  été  un  peu  sévère  A  l’égard 
du  procédé  de  M.  Gely.  Il  lui  a  reproché  d’étrangler  les  tissus.  Ce 
reproche  n’est  pas  parfaitement  fondé,  M.  Velpeau  a  lui-même 
opéré  comme  l’indique  M.  Gely,  et  il  n’a  point  remarqué  cet  in¬ 
convénient.  Ce  n’est  pas  à  dire  pour  cela  que  le  procédé  de  M.  Gely 
soit  le  meilleur,  ni  qu’il  s’applique  à  tous  les  cas,  seulement  il 
n’est  pas  aussi  mauvais  qu’on  l’a  prétendu.  Quant  au  repli  dont 
a  parlé  M.  Jobert,  cela  n’est  pas  un  inconvénient  bien  grave, 
surtout  si  la  plaie  est  longitudinale. 

Antagonisme  de  la  phthisie  et  de  la  fièvre  intermit¬ 
tente.  —  M.  Gaultier  de  Claubry  donne  lecture  d’un  rapport  sur 
un  mémoire  envoyé  par  M.  Lefèvre  (de  Rochefort) ,  et  dans  lequel 
ce  médecin  établit  que  dans  la  ville  que  nous  venons  de  citer,  la 
phthisie  est  tout  aussi  meurtrière  que  partout  ailleurs,  malgré  la 
présence  des  fièvres  intermittentes. 
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Séance  du  9  septembre.  —  Emphysème  pulmonaire.— M.  Pié- 
dagncl  lit  un  mémoire  sur  l’emphysème  considéré  comme  cause 
de  mort  subite.  D’après  les  faits  qu’il  rapporte,  M.  Piédagnel  se 
croit  autorisé  à  conclure  que  la  dilatation  des  vésicules  n’existe 
pas  ;  que  l’agfandissement  des  cellules  tient  à  des  ruptures  des 
parois  de  ces  cavités,  de  manière  à  n’en  former  qu’une  seule;  du 
reste,  dit  il,  l’emphysème  accidentel  ne  diffère  pas  de  i’élal  nor¬ 
mal  des  poumons  des  vieillards.  La  mort  peut  survenir  subitement 
chez  les  sujets  emphysémateux,  mais  alors  cet  accident  lient  au 
passage  de  l’air  dans  le  système  artériel,  puisqu’on  retrouve  ce 
fluide  dans  le  cerveau  et  dans  d’autres  parties  du  corps.  Il  n’est  pas 
besoin  qu’un  poumon  soit  emphysémateux  pour  déterminer  la 
mort  sübile.  On  a  trouvé  des  cas  où  un  emphysème  mortel  avait 
eu  lieu  brusquement  chez  des  personnes  qui  n’avaient  présenté 
aucun  état,  pathologique  du  poumon.  (Commissaires,  MIVl.  Prus, 
Louis  et  Amussal.) 

Séance  du  16  septembre.  —  Miasmes  paludéens  (De  l’existence 
des  ).  —  M.  Bricheleau  fait  un  rapporteur  un  travail  de  M.  le  doc¬ 
teur  Lavieille,  relatif  à  la  cause  des  lièvres  intermittentes.  L’auteur 
attribue  plus  particulièrement,  ces  affections  au  froid  humide,  et 
rejette  l’existence  et  par  conséquent  l’influence  des  miasmes  palu¬ 
déens. 

Une  longue  discussion  s’engage  sur  ce  rapport.  MM.  Dubois 
(d’A  miens) ,  Bôchoux,  Collineau,  soutiennent  i’existence  des  mias¬ 
mes  et  rappellent  les  effets  inévitables  des  émanations  des  marais 
Pontins  :  ioules  les  fois  que  l’on  creuse  ou  que  l’on  défriche,  on 
est  certain  de  voir  se  développer  des  fièvres  d’accès  parmi  les  tra¬ 
vailleurs  et  les  habitants  du  voisinage.  Par  contre,  quand  on  a  des¬ 
séché  des  marais,  on  voit  cesser  les  fièvres  qui  auparavant  ré¬ 
gnaient  dans  les  environs  Ne  sait-on  pas,  fait  observer  M.  Rochoux, 
que  la  surface  pulmonaire  étant  trente-deux  fois  plus  étendue  que 
la  surface  du  corps,  il  doit  s’opérer  là  une  absorption  très-considé¬ 
rable  qui  explique  l’action  des  émanations  paludéennes,  bien  que 
l’analyse  chimique  ne  les  fasse  pas  découvrir? 

D’un  autre  côté,  M.  Gérardin  pense  que  l’on  a  beaucoup  exagéré 
cette  influence,  notamment  pour  les  marais  Pontins.  Il  y  a  dans 
celte  contrée  des  villages  dont  les  habitants  sont  complètement 
exempts  de  fièvre.  Un  médecin  de  Borne  a  cité  une  multitude  de 
faits  pour  prouver  que  l’endémie  dont  on  a  tant  parlé  était  due 
particulièrement  à  ce  que  les  habitants  des  marais  Pontins  s'expo¬ 
saient.  à  Pair  froid  du  soir  et  de  la  nuit. 
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De  son  côté,  M.  Velpeau  s’étonne  de  voir  contester  l’influence 
des  effluves  marécageuses.  L’hôpital  de  Tours  estbûti  sur  le  canal 
qui  unit  le  Cher  à  la  Loire;  eh  bien  ,  cet  hôpital  est  habituellement 
encombré  de  fiévreux ,  et  M.  Bretonneau  fait  distinguer  avec  soin 
4  ses  élèves  la  différence  qui  existe  entre  l’état  sanitaire  de  ce  quar¬ 
tier  et  celui  des  autres  quartiers  de  la  même  ville.  Les  auteurs 
anciens  Torti ,  Stoll ,  ont  signalé  les  différences  que  présentent 
dans  leur  gravité  les  fièvres  miasmatiques  proprement  dites ,  et 
les  fièvres  dues  S  d’autres  causes.  Ne  fait-on  plus  aujourd’hui  ces 
distinctions  capitales? 

M.  Londe  insiste  sur  un  point  fort  important  qui  a  été  omis  dans 
la  discussion.  On  n’a  pas  parlé  de  la  période  d’incubation  que  pré¬ 
sentent  les  fièvres  intermittentes  et  qu’il  est  bien  difficile  d’expli¬ 
quer  avec  le  froid  humide.  Des  individus  ayant  séjourné  dans  un  en¬ 
droit  soumis  aux  émanations  paludéennes,  sont  pris,  à  des  distances 
très-éloignécs,  des  accidents  de  la  fièvre  intermittente.  Ne  pourra- 
t-on  pas  alors,  ayant  oublié  la  cause  première  réelle,  attribuer  ces 
accidents  4  des  causes  qui  leur  seront  cependant  étrangères? 

Enfin  ,  M.  Bégin  fait  observer  que  partout  oii  nos  soldats  ont  été 
employés  4  de  grands  travaux  de  creusement,  il  s’est  développé 
des  fièvres  d’accès  même  dans  des  contrées  chaudes  et  sèches. 

Séance  du  23  septembre.  —  MM.  Gérardin ,  Desportes ,  Rochoux, 
Ferrus,  reproduisent  de  nouveau  les  arguments  qui  ont  déj4  été 
émis  dans  la  dernière  séance  sur  l’existence  ou  la  non-existence 
des  miasmes.  M.  Voisin  lit  un  travail  philosophique  sur  l’estime  de 
soi ,  dont  l’analyse  ne  saurait  entrer  dans  le  cadre  de  ce  compte 
rendu. 

Hermaphrodisme  ( Cas  d' ).  — M.  Huguicr  présente  les  pièces 
anatomiques  d’un  enfant  né  4  sept  mois,  et  sur  lequel  il  était  dif¬ 
ficile  de  préciser  le  sexe  :  4  ne  considérer  que  les  apparences  exté¬ 
rieures,  il  y  avait  autant  de  motifs  pour  le  croire  garçon  que  fille. 
Garçon,  car  il  y  avait  un  pénis  terminé  par  un  gland,  un  petit 
permis  qui  pouvait  èire  l’urèthre,  un  périnée  très-long,  des  espèces 
déboursés,  vides,  il  est  vrai,  mais  dont  les  testicules  pouvaient 
être  retenus  dans  l’abdomen.  Fille,  car  ce  pénis  pouvait  n’être 
qu’un  clitoris  développé,  le  pertuis,  l’ouverture  incomplète  du  va¬ 
gin,  les  bourses,  les  rudiments  des  lèvres  de  la  vulve.  L’autopsie 
leva  tous  lés  doutes  :  c’était  une  fille,  car  on  trouva  un  utérus. 

Utérus  double.  —  M.  Huguier  présente  encore  le  dessin  d’un 
vagin  double  aboutissant  4  un  utérus  double  aussi.  La  femme  qui 
offre  celte  anomalie  a  élé  fécondée,  mais  d’un  seul  coté,  ou  dans 
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un  seul  utérus.  On  a  fait  la  remarque  singulière  que  cette  femme, 
après  l’accouchement,  n’a  éprouvé  des  phénomènes  au  sein  que  du 
seul  côté  où  elle  fut  fécondée;  l’autre  mamelle  ne  s’est  pas  gonflée. 

Séance  du  30  septembre.  —  Luxation  des  poignets — M.  Bé¬ 
gin  lit  un  rapport  sur  plusieurs  observations  relatives  à  divers 
points  de  chirurgie  communiqués  à  l’Académie  par  M.  Bouggues. 
Parmi  ces  observations,  il  en  est  plusieurs  qui  ont  trait  à  des  cas 
de  luxation  du  poignet  en  arrière,  et  M.  le  rapporteur  se  livre  à 
un  examen  détaillé  de  cette  question.  De  cet  examen  il  conclut  que 
les  faits  présentés  par  M.  Bouggues  comme  des  cas  de  luxation 
étaient  des  cas  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

M.  Velpeau  ne  saurait  admettre  avec  M.  le  rapporteur  que  le 
diagnostic  des  luxations  du  poignet  fût  aussi  difficile  que  ce  dernier 
l’a  prétendu.  M.  A.  Bérard  a  étudié  celte  question  avec  beaucoup  de 
talent  il  y  a  une  douzaine  d’années,  et  les  caractères  qu’il  a  donnés 
peuvent  très-bien  servir  pour  éclairer  le  praticien  et  lui  faire  con¬ 
naître  la  maladie.  Du  reste,  il  approuve  entièrement  M.  Bégin 
relativement  à  l’opinion  qu’il  a  émise  sur  les  prétendus  cas  de  luxa¬ 
tion  en  arrière  ;  toutefois  ces  observations  ont  évidemment  trait  à 
des  fractures  du  radius. 

Hydarthroses  énarthrodiales.—  M.  Jules  Roux,  profes¬ 
seur  à  l’Ecole  de  médecine  navale  de  Toulon ,  donne  lecture  d’un 
mémoire  dans  lequel  il  établit  d’abord  que,  dans  lés  hydarthroses 
des  articulations  énarthrodiales,  le  liquide  épanché  distend  non- 
seulement  la  séreuse  articulaire,  mais  encore  les  expansions  extra¬ 
capsulaires;  en  second  lieu,  que,  dans  l’hydarthrose  coxo-fémo- 
rale,  c’est  à  l’extérieur  dè  l’articulation,  en  haut  et  en  dehors, 
que  la  fluctuation  peut  être  perçue  d’abord  avec  le  plus  de  facilité; 
troisièmement ,  que  l’hydarthrose  peut  affecter  isolément  les  ex¬ 
pansions  extra-articulaires  des  synoviales  ;  enfin  que ,  dans  les  hy¬ 
darthroses  énarthrodiales  surtout,  les  muscles  éprouvent  des  alté¬ 
rations  d’où  peuvent  en  partie  dépendre  l’allongement  des  parties 
extra-capsulaires,  la  direction  que  prend  le  membre  affecté,  et  la 
difficulté  ou  l’impossibilité  des  mouvements. 

Discutant  ensuite  la  question  du  traitement,  M.  J.  Roux  vante 
les  avantages  des  injections  iodées. 


250 


ACADÉMIE  ROYALE 


Séances  çle  ïJcfidéinie,  royale  (les  sciences. 

Séance,  dp.  8  septembre.  —  Nerfs  des  membranes  séreuses. 
—  M,  Bourgery  termine  la  lecture,  commencée  dans  la  séance 
précédente,  d’un  mémoire  sur  les  nerfs  des  membranes,  sérçusçs  en 
général ,  et  sur  ceux  du  péritoine  en.pnrtkulf.er die ?  l’homme.  L’niUeur 
donne  de  scs  recherches  les  conclusion:*  suivantes  : 

«  1?  Les  nv‘mliranes  séreuses ,  dans  lesquelles  ou  n’a  jamais 
connu  ae  nerfs,  et  que  tant  d.’analp, pistes,  des.  plus  distingués  en 
ont  supposé  complètement  dépourvues ,  sont ,  en  anatomie,  le  tissu 
qui  en  contient  le  plus. 

«  2°  Les  nervules  des  membranes  séreuses,  de  l/l0  à  Lfso  de  mil¬ 
limètre  de  diamètre,  y  forment  up  canevas,  en  général  plusieurs 
plans  superposés,  partout  anastomosés  à  courtes  distances,  et  in¬ 
terceptant  de.  petits  espaces  polyédriques  irréguliers  qui  n’excèdent 
guère  */5  à  /i0  de  millimètre. 

«8°  te  nervules  sont  renfermés  dans  des  enveloppes  de  tissu 
ligamenteux  élastique  qui  les.  contiennent,  les  protègent ,  et,  par 
l’intrication  de  leurs  fibrilles  microscopiques,  déterminent  leurs 
.jopclions  mutuelles,  sans  solution  de  continuité  de  la  substance 
nerveuse;  de  sorte  que  l'ensemble  offre  l’aspect  d’un  simple  réseau 
fihreux.  C’est  à  ce  canevas,,  qui  forme  la  charpenle  de  la  mem- 
.  Liane ,  que  celleTci  doit  son  reflet  nacré ,  sa  résistance  et  son  élas- 
t jcité. 

«4®  Les  nerfs  d’origine  sont  indifféremment  de  deux  sortes, 
ganglionaireset  cérébro-spinaux.  L’espèce  de  nerfs  qui  s’épanouit 
dans  une  région  déterminée  d’une  membrane  séreuse  dépend  de 
ceux  de  la  paroj  sur  laquelle  elle  s’applique.  Ainsi  les  nerfs  sont 
fournis  par  les  rameaux  rachidiens  sur  les  parois  musculaires  du 
tronc,  parles  plexus  extra-viscéraux  sur  la  paroi  rachidienne,  par 
tes  uns  et  tes  autres  dans  les  espaces  intermédiaires  communs,  oit 
existent  les  deux  espèces  de  nerfs,  et ,  par  exemple ,  dans  les  gout¬ 
tières  dorsales  et  lombaires,  les  médias, lins,  le  diaphragme  ,la  paroi 
abdominale  antérieure  et  le  contour  du  bassin. 

«  5°  L’aptitude  organique  des  membranes  séreuses  à  s’appro¬ 
prier  ou  absorber  toute  espèce,  de  nerfs ,  ce  que  l’on  pourrait 
appeler  en  quelque  sorte  leur  capacité  nerveuse,  «si  Cefle ,  qu'aucun 
nerf,  quel  qu’il  soit,  Çérébro, spinal  ou  ganglionaire,,  et  quelle  que 
soit  sa  destinai  ion  ultérieure,  ne  passe  au  voisinage  ou  en  contact 
d’une  membrane  séreuse  sans  lui  fournir  des  Blets.  Quand  des  nerfs 
différents  sont  voisins,  ils  en  fournissent  de  concert ,  mais, O  ce  que 
j’ai  cru  reconnaître,  sans  s'èlreanasloniosés  avant  leur  entrée  dans 
la  membrane. 

«  Bans  loules  les  observations  si  nombreuses  que  j’ai  faites  et 
réilérées  sur  tous  les  points,  je  n’ai  trouvé  aucune  exception  à  ces 
conditions  générales. 
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«  6°  D’un  autre  côté,  ce  que  l’on  pourrait  appeler  l’indifférence 
des  nerfs  pour  leurs  modes  de  terminaison  est  telle,  que,  dans  les 
parois  du  tronc,  partout  les  rameaux  se  distribuent  indistincte¬ 
ment  par  filaments  microscopiques,  aux  muscles,  aux  divers  tissus 
mous ,  et  finalement  aux  séreuses.  Ce  fait  est  surtout  remarquable 
et  double  en  quelque  sorte  d’évidence  dans  le  diaphragme,  où  les 
rameaux  résultant  de  l’anastomose  du  phrénique  et  des  filets 
vasculaires  émanés  des  ganglions  coeliaques ,  se  rendent  égale¬ 
ment  aux  fibres  musculaires  et  sur  les  deux  faces  des  ventres 
charnus ,  à  l’une  et  à  l’autre  membrane  séreuse ,  le  péritoine  et  la 
plèvre.  Aucun  fait  anatomique  n'a  encore  montré  plus  évidemment 
que  le  même  nerf  se  compose  de  filets  destinés  à  des  fonctions 
différentes. 

«  7°  L’aspect  des  filets  de  terminaison  est  invariablement  le  môme 
pour  chaque  espèce  de  nerfs. 

«Les  filaments,  terminaux  des  nerfs  cérébro-spinaux  qui  tra¬ 
versent  les  enveloppes  celluleuses  des  muscles  pour  se  rendre  dans 
les  séreuses  sont  de  deux  sortes  :  les  uns,  nés  des  nervules  super¬ 
ficiels  des  fibres  musculaires  du  premier  plan,  sont  simples  et  s’in¬ 
sinuent  directement  un  à  un  dans  la  séreuse  ;  les  autres ,  en  aussi 
grand  nombre,  sont  de  petits  faisceaux  qui  émergent  entre  les 
fihres  musculaires  des  rameaux  plus  profonds,  et  s’épanouissent 
en  gerbes  dans  la  séreuse ,  ou  ils  s’anastomosent  immédiatement 
entre  eux  et  avec  les  précédents. 

«Tous  ces  nervules,  quoique  revêtus  d’un  névrilème  de  tissu 
ligamenteux  élastique,  sont  un  peu  mous  et  grisâtres.  Ils  sont 
moins  solides,  moins  rigides,  et  blanchissent  un  peu  moins  par 
leur  immersion  dans  l’eau  acidulée  que  ceux  d’origine  ganglio- 
naire,  leur  enveloppe  étant  plus  mince.  Mais,  une  fois  entrés  dans 
la  séreuse,  les  conditions  changent ,  le  réseau  commun  prenant 
au  contraire  plus  de  fermeté  avec  une  proportion  plus  grande  de 
tissu  ligamenteux  élastique. 

«  Ces  caractères  sont  communs  à  tous  les  nervules  musculaires 
ou  cérébraux-spinaux  des  séreuses,  soit  des  parois  thoraco-abdo¬ 
minales,  pour  le  péritoine  et  la  plèvre,  soit  du  crémaster  pour  la 
tunique  vaginale.  Ils  montrent  que  le  tissu  fibreux  élastique  n’est, 
pour  les  nerfs  du  péritoine  et  de  la  plèvre,  qu’un  élément  de  pro- 
lecliqn  et  de  solidité  propre  à  donner  à  la  membrane  séreuse  la 
résistance  et  l’élastiçité  nécessaires  pour  résister,  sans  se  rompre , 
aux  frottements  et  aux  tractions  qu’elle  est,  appelée  à  subir, 

«  Les  nervules  d’origine  splanchnique  ou  ganglionaire  sont  de 
trois  sortes  ; 

«  a ,  Les  nervules  splanchniques  de  la  première  espèce  appar¬ 
tiennent  aux  grands  replis  des  membranes  séreuses,  |e  péritoine 
et  la  plèvre,  Ce  sont  les  plus  forts,  ceux  qui  se  présentent  le  mieux 
tissés  et  tramés  en  un  réseau  solide.  Partout  leur  résistance, 
l’épaisseur  et  l'enchevêtrement  à  divers  plans  de  leurs  filets  névri- 
léma tiques,  sont  proportionnés  à  la  mobilité  du  repli  où  ils  se  trou¬ 
vent,  et  par  conséquent  aux  efforts  de  traction  qu’ils  ont  ù  sup¬ 
porter.  Ainsi,  les  réseaux  les  plus  forts  sont- ceux  des  feuillets 
mésentériques,  d^s  ligaments  péritonéaux  du  foie ,  de  la  rate  ,  de 


ACADÉMIE  ROYALE 


262 

la  vessie,  du  rectum ,  de  l’utérus.  Viennent  ensuite,  pour  la  plèvre, 
les  réseaux  des  médiaslins,  et,  pour  le  péritoine,  ceux  des  feuillets 
de  revêtement  des  reins  et  de  la  vessie. 

«6.  Lesnervulrs  splanchniques  de  la  seconde  espèce  sont  ceux 
des  feuillets  viscéraux  formés,  en  général ,  de  longs  filaments  très- 
fins,  anastomosés  dans  un  seul  plan,  en  un  canevas  délié,  à  lon¬ 
gues  mailles  rhomboïdales.  La  ténuité  de  ce  réseau  est  cause  de 
l’extrême  minceur  des  feuillets  viscéraux  des  plèvres  sur  les 
poumons,  et  du  péritoine  sur  le  tube  digestif  et  ses  annexes  glan¬ 
dulaires. 

«  c.  Les  derniers  nerfs  ganglionaires  des  séreuses  sont  les 
nervulesgris  ou  sans  enveloppe  apparente  fibro-élastique.  Ceux-ci 
n’appartiennent  qu’à  la  dure-mère  et  à  l’arachnoïde.  Je  ne  con¬ 
nais  jusqu’à  présent  de  celte  sorte  que  ceux  que  j’ai  trouvés  pro¬ 
venant  des  masses  grises  ganglionaires  du  trijumeau  et  des  nerfs 
moteurs  oculaires  dans  le  sinus  caverneux.  Peut-être  effective¬ 
ment  n’y  en  a-t-il  pas  d’autres ,  ces  nerfs ,  par  leur  structure 
mixte,  réunissant  la  double  condition  de  nerfs  splanchniques  et 
cérébro-spinaux.  Au  reste,  la  nudité  de  ces  nervules  méningés, 
les  seuls  qui ,  par  position  ,  n’aient  à  supporter  ni  traction  ni 
frottement,  prouve  bien  que  c’est  uniquement  en  qualité  de 
tunique  de  protection  que  ceux  des  grandes  séreuses,  et  plus  par¬ 
ticulièrement  le  péritoine,  sont  si  fortement  revêtusde  tissu  fibreux 
élastique. 

«  8"  Les  nerfs  propres  du  péritoine  émanent  des  six  surfaces 
pariétales  et  de  la  grande  surface  multiloculaire  viscérale.  Sur  les 
parois  latérales,  et  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  antérieure, 
les  nervules  sont  uniquement  fournis  par  les  rameaux  muscu¬ 
laires  des  six  derniers  nerfs  intercoslaux  et  des  deux  premiers 
lombaires.  Mais ,  au  milieu  de  la  paroi  antérieure,  ils  sont  coupés 
par  une  chaîne  splanchnique ,  origine  de  nervules  péritonéaux 
ganglionaires,  et  composés  de  deux  plexus;  l’un  descendant  des 
ganglions  solaires  sur  la  veine  ombilicale,  l’autre  remontant  des 
ganglions  pelviens  sur  l’ouraque  et  les  artères  ombilicales. 

«9°  La  paroi  postérieure  est  la  plus  complexe.  Au  milieu,  les 
nervules  péritonéaux  splanchniques  naissent ,  par  myriades ,  des 
plexus  extra- viscéraux  sur  lesquels  s’appuient  les  feuillets  cor¬ 
respondants  du  péritoine  qui  servent  d’enveloppe  aux  viscères. 
Sur  les  côtés  naissent,  de  la  voussure  du  diaphragme  et  de  la 
gouttière  musculaire  lumbo-iliaque,  des  nervules  rachidiens.  Celte 
surface  postérieure  est  la  plus  importante  parce  qu’elle  montre, 
dans  une  très-grande  étendue,  l’anastomose  périphérique  des  deux 
systèmes  nerveux  cérébro-spinal  et  ganglionaire  dans  l’épaisseur 
du  péritoine. 

«10°  Les  nervules  péritonéaux,  tant  cérébro-spinaux  que  gan¬ 
glionaires,  sont  faciles  à  voir  au  microscope  ou  à  la  loupe,  à 
des  grossissements  de  trois  à  dix  diamètres ,  sur  des  pièces  qui 
ont  macéré  dans  l’eau  acidulée  avec  l/m  à  ‘/2g0  d’acide  azotique. 

«11°  L’existence  des  nervules  est  évidente.  D’un  côté,  nier  les 
nervules  péritonéaux  splanchniques,  ce  serait  nier  du  même  coup 
les  nervules  intestinaux  et  viscéraux  de  toute  sorte,  avec  lesquels 
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ils  sont  identiques  de  forme,  d’origine  et  d’aspect.  Mais,  en  outre, 
ce  serait  nier  aussi  les  nerfs  ganglionaires  dont  les  filets  s’épui¬ 
sent  à  les  fournir,  et ,  de  proche  en  proche  ,  les  grands  plexus  et 
ganglions  eux-mêmes ,  puisque  tous  sont  invariablement  formés 
des  mêmes  nervules.  D’un  autre  côté,  nier  les  nervules  rachidiens 
des  parois,  ce  serait  nier  les  nervules  moteurs  musculaires,  leurs 
coassociés  dans  les  mêmes  filets ,  et ,  par  conséquent,  nier  aussi 
les  nervules  cutanés  sensitifs  nés  des  mêmes  rameaux  ,  ce  qui  re¬ 
viendrait ,  après  avoir  supprimé  le  système  nerveux  ganglio- 
naire,  à  remettre  aussi  tout  en  question  pour  le  système  nerveux 
cérébro-spinal.» 

—  M.  Chassaignac  lit  un  mémoire  sur  la  solidité  des  os,  etc.  Nous 
avons  donné,  dans  le  numéro  de  mai  (  t.  VIII,  p.  106),  les  conclu¬ 
sions  de  ce  mémoire  lu  déjà  à  l’Académie  de  médecine. 

Électricité  animale.  —  M.  Matteucci  communique  les  nou¬ 
velles  expériences  qu’il  a  faites  sur  la  torpille.  L’auteur  indique  les 
principales  conséquences  auxquelles  l’ont  conduit  les  faits  nou¬ 
veaux  qu’il  a  observés ,  rapprochés  de  ceux  qu’il  avait  précédem¬ 
ment  recueillis  :  1°  «  La  cellule  qui  compose  les  prismes  de  l’organe 
des  poissons  électriques  est  bien  l’organe  électrique  élémentaire, 
qui  n’exige  pour  fonctionner  que  l’excitation  du  filament  nerveux 
qui  lui  appartient,  et  l’intégrité  chimique  de  la  substance  albu¬ 
mineuse  qu’elle  contient.  2°  Ces  prismes  sont  des  appareils  phy¬ 
siques,  destinés,  comme  les  aimants  ,  les  piles ,  les  spirales  électro- 
dynamiques,  à  multiplier  l’effet  des  parties  élémentaires  de  ces 
organes.  De  là  toute  l’importance  de  la  remarque  que  j’ai  faite  de¬ 
puis  quelque  temps,  de  la  position  de  deux  pôles  de  l’organe  élec¬ 
trique  dans  la  torpille  et  dans  le  gymnote.  Dans  la  torpille,  les 
prismes  de  l’organe  ont  leurs  bases  appuyées  sur  les  faces  ventrale 
et  dorsale  du  poisson ,  et  ces  deux  faces  sont  aussi  les  extrémités 
électriques  de  l’organe.  Dans  le  gymnote,  les  extrémités  des 
prismes,  au  contraire,  sont  appuyées  vers  la  queue  et  la  tète  de 
l’anguille,  et  de  même  les  extrémités  électriques  sont  la  queue  et 
la  tête.  Je  désire  depuis  longtemps  qu’un  silure  tombe  entre  les 
mains  d’un  physicien  pour  bien  étudier  la  direction  du  courant 
en  comparaison  de  celle  des  prismes  de  l’organe.  3°  Quant  à  la 
direction  constante  de  la  décharge  des  poissons  électriques ,  il  me 
semble  qu’on  peut  la  concevoir  de  la  manière  suivante  :  Certaine¬ 
ment  ,  les  nerfs  de  l’organe  électrique  sont ,  comme  tous  les  nerfs 
doués  d’un  pouvoir  spécifique,  propres  à  propager  les  courants  de 
la  force  nerveuse  (quelle  que  soit  la  nature  de  cette  force)  dans  un 
seul  sens.  C’est  aussi  ce  que  nous  savons  avoir  lieu  pour  les  nerfs 
des  sens ,  pour  les  racines  de  la  moelle  épinière,  etc. 
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a  Quelle  que  soit  la  relation  intime  entre  l'électricité  et  la  force 
nerveuse,  il  est  certain  que  la  fonction  de  la  torpille  nous  dévoile 
le  fait,  peut-être  simple,  du  dégagement  de  l'électricité  dans  cer¬ 
taines  conditions ,  déterminées  par  un  courant  nerveux. 

«Appelons,  si  nous  voulons,  ce  fait  simple  induction  électro- 
nerveuse;  il  en  résultera  toujours,  suivant  tontes  les  analogies  de 
la  physique,  que  la  direction  du  courant  électrique  développé  par 
Induction  du  coupant  nerveux  sera  toujours  dans  un  sens  con¬ 
stant  et  déterminé  par  rapport  à  la  direction  du  même  courant 
nerveux.  Or,  l’expérience  nous  prouve  que  cette  direction  dans 
la  force  qui  agit  dans  les  nerfs  existe  bien,  puisqu'il  y  a  des  nerfs 
simplement  moteurs ,  d’autres  sensitifs. 

«  Je  ne  pousserai  pas  plus  loin  les  hypothèses ,  m'étant  fait  une 
loi  rigoureuse  de  suivre  la  marche  simple  et  sûre  des  faits  dans 
cette  partie  si  obscure  de  la  physique.» 

—  M.  Feldmann  adresse  à  l’Académie  une  Note  sur  la  kérato- 
plaslie.  Nous  croyons  devoir  renvoyer  au  mémoire  même  que  l’au¬ 
teur  a  inséré  sur  le  même  sujet  dans  notre  journal.  (  Voy.  Arch. 
gén.  de  méd.,  numéro  de  mai  1844,  4e  série,  t.  V,  p.  1.) 

Séance  du  15  septembre.  —  Absorption  nu  tartre  stibié 
(  Sur  V  ).  tt-  MM.  Millon  et  Laveran,  qui  ont  soumis  précédem¬ 
ment  à  l’Académie  un  travail  sur  l’absorption  des  médicaments  et 
leur  élimination  par’l’urine  (  séance  du  12  août  1844;  voy.  Ar¬ 
chives  générales  de  médecine,  4e  sér.,  t.  VI,  p.  126),  continuent  sur 
ce  sujet  leurs  recherches ,  qu’ils  se  proposent  de  présenter  prochai¬ 
nement.  En  attendant,  ils  détachent  de  l’ensemble  de  leur  travail 
un  fait  relatif  à  l’émétique,  et  qu’ils  regardent  comme  très-impor¬ 
tant  pour  les  recherches  toxicologiques. 

Dans  une  série  d’observations  nombreuses  oû  nos  malades, 
disent-ils ,  ont  pris  une  fois  ou  deux  au  plus  du  tartre  stibié  à  la 
dose  ordinaire  de  1  décigramme ,  laquelle  s’élevait  quelquefois , 
mais  exceptionnellement,  à  3  décigrammes ,  nous  avons  reconnu 
d’ahord  que  l’antimoine  se  retrouvaitconstammenl  dans  les  urines. 
L’élimination  du  métal  avait  été  tardive  dans  plusieurs  cas  :  nous 
avons  été  conduits  de  la  sorte  à  suivre  son  passage  dans  l’urine, 
non-seulement  plusieurs  jours  après  l’ingestion ,  mais  encore  plu¬ 
sieurs  jours  après  qu’il  avait  cessé  de  se  montrer  dans  l’urine.  Nous 
avons  vu  ainsi  l’antimoine  reparaître,  suivre  une  véritable  inter¬ 
mittence  dans  son  élimination ,  et  séjourner  dans  l’économie  ani¬ 
male  au  delà  de  toute  prévision.  La  guérison  di  s  malades  et  leur 
sortie  de  l’hûpitaj  s’opposent  à  ce  que  nous  donnions  comme  ah- 
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solu  le  temps  durant  lequel  l’antimoine  s’installe  et  se  fixé  dans 
nos  organes.  Néanmoins,  chez  deux  malades,  nous  avons  pu  le 
retrouver  vingt- quatre  heures  après  l’administration.  L’un  de 
ces  deux  malades,  ayant  succombé  à  une  phthisie  ancienne,  rete¬ 
nait  de  l'antimoine  métallique  qui  a  été  constaté  dans  son  foie, 
soumis  à  l’analyse  chimique.  Nous  avons  relevé  encore  sur  notre 
registre  d’expériences  un  cas  dans  lequel  l’antimoine  a  été  reconnu 
dans  l’urine  après  vingt  jours  ;  deux  autres  cas ,  après  dix-neuf; 
trois  cas ,  après  seize,  çlix-sept  et  dix-huit  jours.,,  Les  intermit¬ 
tences  qui  se  font  remarquer  dans  l’élimination  de  l'antimoine 
sont  plus  longues  à  mesure  qu’on  s’éloigne  davantage  du  mo¬ 
ment  de  l’administration.  L’intervalle,  qui  ne  dépasse  pas  un, 
deux  ou  trois  jours  dans  le  début ,  dure  six  ou  sept  jours  lorsque 
l’ingestion  date  de  huit  ou  dix  jours.  Le  séjour  de  l’antimoine  est 
encore  sensiblement  prolongé  lorsque  la  dose  a  été  répétée  deux 
fois.  C’est  dans  cette  dernière  circonstance  que  nous  avons  consta¬ 
ta  té  la  présence  du  métal  après  vingt-quatre  jours.  A  quelles  li¬ 
mites  arrivera-t-on  lorsque  les  organes  auront  reçu  de  l’arsenic, 
qui,  de  l’aveu  de  tous  les  loxicologistes,  est  éliminé  plus  lentement 
que  l’antimoine,  lorsque,  au  lieu  d’une  dose  faible  et  répétée  deux 
fuis  au  plus,  la  quautité  du  médicament  ou  du  poison  aura  été 
forte,  et  l’admistration  réitérée? 

Séance  du  29  septembre.  —  Lait  (  Constitution  du  —  chez  les  car¬ 
nivores  )  ;  mémoire  de  M .  Dumas.— «Le  lait  des  animaux  herbivores, 
dit  l’illustre  académicien , renferme  toujours,  mais  en  proportions 
variables,  les  quatre  ordres  de  matières  qui  font  partie  de  luus 
leurs  éléments,  c’est-à-dire  les  manières  alb)Uininenses,  représentées 
par  le  caséum;  les  matières  grasses,  représentées  par  le  beurre;  les 
matière  sucrées,  représentées  par  le  sucre  de  lait;  enfin,  les  sels 
de  diverse  nature  qui  existent  dans  tous  les  tissus  et  dans  tous  les 
liquides  animaux.  Dans  le  lait  des  carniyoyes,  autant  qu’on  en 
peut  juger,  l’un  de  ces  produits,  le  sucre  de  lait ,  disparaît ,  et  l’a¬ 
liment  du  jeune  carnivore,  réduit  ainsi  à  renfermer  des  matières 
albuminoïdes ,  grasses  et  salines,  se  trouve  ramené  à  la  consti¬ 
tution  de  la  viande  elle-même.  J’ai  cru  de  quelque  intérêt  pour  la 
science  d’essayer  de  suivre  les  variations  survenues  dans  les  prin¬ 
cipes  constituants  du  lait  et  dans  leurs  proportions  relatives,  en 
opérant  sur  le  lait  d'un  même  animal  soumis  à  des  régimes  d'ali¬ 
mentation  différents  et  qui  lç  rapprocheraient  alternativement  de 
l’herbivore  et  du  carnivore.  » 

L’auteur  expose  les  détails  des  expériences  qu'il  a  tentées  sur  des 
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chiennes,  et  donne  les  résultats  qu’elles  lui  ont  fournis,  dans  le 
résumé  suivant  : 

«  Les  expériences  que  je  viens  de  rapporter  autorisent-elles  à 
affirmer  d’une  manière  rigoureuse  l’impossibilité  de  la  formation 
du  sucre  de  lait,  lorsque  les  aliments  ingérés  ne  contiennent  pas 
de  fécule?  Non,  sans  doute;  car,  bien  que  les  analyses  ne  m’aient 
jamais  fait  découvrir  de  sucre  dans  ces  conditions ,  les  expériences 
faites  dans  le  but  de  constater  l’absence  absolue  de  ce  sucre  sont 
délicates.  Dans  ce  travail,  les  méthodes  employées  ont  quelquefois 
varié;  et  en  outre,  les  expériences  n’ont  pas  toujours  été  faites 
sur  des  quantités  de  matières  équivalentes... 

«  Pour  le  moment,  on  peut  conclure  avec  certitude,  toutefois, 
que  le  lait  de  chienne  peut  contenir  du  sucre  de  lait  identique  à 
celui  des  herbivores,  quoique  toujours  en  moindre  proportion. 

«  La  présence  du  sucre  de  lait  paraît  liée  a  la  présence  du  pain 
dans  les  aliments  de  l’animal. 

«  L’alimentation  à  la  viande  pure  donne  un  lait  dans  lequel 
l’analyse  n’a  pas  permis  jusqu’ici  de  découvrir  le  sucre  de  lait. 

«Si  ces  résultats  sont  confirmés  par  de  nouvelles  recherches, 
on  arrivera  à  reconnaître  quelque  différence  importante  dans  la 
nature  des  principes  du  lait  dans  une  femelle  herbivore  soumise 
à  une  alimentation  insuffisante,  circonstance  où  elle  se  rapproche 
d’une  femelle  carnivore,  puisqu’elle  emprunte  les  matériaux  de 
son  lait  à  son  sang  ou  à  ses  propres  tissus. 

«  Mes  expériences  établissent  d’une  manière  incontestable  que 
le  caséuum  du  lait  de  chienne  possède  la  même  composition  que  le 
caséum  du  lait  des  herbivores.  Cependant,  le  lait  de  chienne  s’é¬ 
paissit  spontanément  par  la  chaleur,  tandis  que  le  lait  de  vache 
exige  le  concours  d’un  acide.  On  se  rappelle  que  le  lait  de  femme  ne 
se  coagule  ni  par  la  chaleur,  ni  par  les  acides,  si  l’on  n’ajoute  pasune 
forte  proportion  d’alcool.  J’ai  déjà  montré,  toutefois,  que  le  caséum 
du  lait  de  femme  offre  la  même  composition  que  la  précédente.» 

Altération  des  pommes  de  terre. — Une  partie  des  récoltes 
des  pommes  de  terre  est  compromise,  comme  on  sait,  celte  année 
dans  la  plupart  des  contrées  de  l’Europe  par  une  sorte  de  maladie 
qui  occasionne  l’altération  du  tubercule.  Un  grand  nombrede  com¬ 
munications  ont  été  faites  dans  les  séances  précédentes  et  sont  faites 
dans  celle-ci,  soit  par  des  membres  de  l’Académie,  soit  par  des  sa¬ 
vants  étrangers ,  dans  le  but  de  déterminer  la  nature,  le  mode  de 
développement ,  les  causes  de  cette  altération ,  etc.  Laissant  de  côté 
les  questions  de  physiologie  végétale  qu’a  soulevées  le  phénomène, 
nous  n’indiquerons  ici  que  sommairement  les  résultats  les  plus 
positifs  qu’a  fournis  l’observation,  surtout  ceux  qui  intéressent 
l’hygiène  publique. 

L’altération  des  pommes  de  terre  se  manifeste  par  des  taches 
jaunes  ou  brunes  qui  deviennent  plus  tard  noirâtres ,  et  qui  s’éten¬ 
dent  de  la  périphérie  du  tubercule  vers  son  centre  ;  on  y  a  con¬ 
staté  en  même  temps  la  présence  d’un  champignon  microscopique 
d’une  espèce  nouvelle ,  appartenant  au  genre  Bothrytis.  Le  tissu  en¬ 
vahi  se  ramollit ,  se  putréfie ,  dégage  une  odeur  infectCi  Malgré 
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cet  état,  la  fécule  de  la  pomme  de  terre  n'a  subi  aucune  alté¬ 
ration  et  a  à  peine  diminué  de  quantité.  Cette  maladie  parait 
être  une  espèce  de  fermentation,  de  pourriture,  qui  se  produit 
dans  la  matière  albuminoïde,  et  est  provoquée,  suivant  les  uns, 
par  le  développement  du  champignon  microscopique,  ou  en  est 
suivie,  suivant  les  autres.  Mais  la  question  du  développement  du 
champignon  nous  semble  aussi  difficile  â  décider  dans  ce  cas  que 
dans  celui  qui  constitue  ou  accompagne  la  fermentation  alcooli¬ 
que  ,  et  se  rattache  nécessairement  à  la  question  des  générations 
spontanées.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’expérience  a  prouvé  que  l’altéra¬ 
tion  des  pommes  de  terre  est  toute  locale,  et  que  les  parties  tachées 
ou  pourries ,  une  fois  enlevées,  le  reste  du  tubercule  peut  être  con¬ 
sommé  sans  inconvénient..  Il  y  a  plus,  les  pommes  de  terre  alté¬ 
rées  elles-mêmes  peuvent  être  mangées  sans  qu’il  en  résulte  d’ac¬ 
cidents.  Pendant  quelques  jours,  des  bestiaux  ont  été  nourris  de 
ces  pommes  de  terre,  et  n’en  ont  paru  en  rien  affectés.  Toutefois 
personne  ne  voudra  assurer  qu’aucun  inconvénient  ne  dût  suivre 
l’usage  continu  de  ce  genre  d’aliment  à  des  degrés  variables  de 
putréfaction. Toujours  est-il  que,  loin  qu’un  principe  nuisible  soit 
recélé  dans  les  pommes  de  terre  qui  paraissent  saines,  ce  principe 
n’existe  même  pas  dans  les  parties  saines  du  tubercule  altéré  en 
quelques  points ,  et  qu’on  peut  le  mettre  a  profit. 
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Traité  pratique  des  maladies  de  l’enfance,  fondé  sur  de  nombreuses 
observations  cliniques;  par  F.  Barrier,  D.  M. ,  chirurgien  en 
chef  désigné  de  l’hôtel-Dieu  de  Lyon  ,  ancien  interne  de  l’hô¬ 
pital  des  Enfants  malades  de  Paris,  etc.  2e  édit.,  revue  et 
augmentée,  2  vol.  in-8°;  Paris  et  Lyon,  1845.  Chez  Fortin, 
Masson  et  Cil!,  libraires,  à  Paris,  et  chez  Ch.  Savy  jeune,  li¬ 
braire-éditeur,  à  Lyon. 

Nous  constatons  avec  plaisir  le  succès  de  ce  livre  estimable.  Nous 
l’avons  examiné  avec  quelques  détails  lors  de  sa  première  édition, 
qui  date  de  quelques  années  seulement  (  voy.  Archives  générales  de 
médecine,  4e  sér. ,  1. 1,  p.  246;  1842  ).  Trop  peu  de  changements 
ont  été  faits  à  cette  seconde  édition  pour  que  nous  croyions  néces¬ 
saire  d’en  faire  de  nouveau  une  analyse  critique,  qui  ne  pourrait 
guère  différer  de  la  précédente.  L’auteur  a  cherché  à  l’améliorer 
en  y  faisant  quelques-unes  des  corrections  et  modifications  que  la 
critique  lui  avait  signalées  ;  mais  peut-être  n’a-t-il  pas  encore  fait 
assez  sous  ce  rapport.  Nous  ne  pouvons  donc  que  reproduire  le 
jugement  que  nous  avions  naguère  porté  sur  son  livre.  Nous  ré¬ 
péterons,  presque  en  mêmes  termes,  que  l’auteur  du  Traité  pratique 
des  maladies  de  l'enfance  a  fait  preuve  d’un  talent  réel  comme 
observateur  et  comme  écrivain  ;  mais  que  son  œuvre  se  ressent 
trop  de  la  précipitation  avec  laquelle  elle  a  été  sans  doute  conçue 
et  exécutée;  qu’il  y  manque  cette  unité,  cette  harmonie  qui  donnent 
à  toutes  les  parties  une  même  physionomie  et  les  proportions  que 
réclame  leur  importance  respective.  Enfin ,  malgré  les  qualités 
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remarquables  que  nous  nous  plaisons  A  lui  reconnaître,  malgré  l'es¬ 
prit  positif  que  son  ouvrage  dénote  habituellement ,  i’auteur  laisse 
trop  souvent  percer  un  goût  ,  une  tendance  aux  idées  spéculatives, 
que  réprouve  le  véritable  esprit  scientifique.  Heureusement  celte 
Metteuse  tendance,  ne  se  montre  nulle  part  davantage  que  dans 
l’introducfioii  de  l’ouvrage,  où  l’auteur  a  prétendu  poser  les  prin¬ 
cipes  de  physiologie  polhologique  de  l’enfance.  Nous  doutons  que 
la  pathologie,  et  encore  plus  la  thérapeutique,  ait,  du  reste  non 
pius  que  la  physiologie,  à  gagner  quelque  chose  à  ces  dogmes  de 
vitalisme  métaphysique  ou  de  dynamisme  panlhéislique ,  em¬ 
pruntés  à  Barlhèsetà  Burdach.— Nous  ne  craignons  pas  de  le  dire» 
malgré  ces  défauts,  qui  ne  sont  peut-être  tels  que  pour  des  retar¬ 
dataires  de  l’époque  tels  que  nous,  l’ouvrage  de  M.  Barrier  se  re¬ 
commande  par  des  qualités  précieuses  qui  en  rendront  toujours  la 
lecture  instructive.  Ceque  nous  avons  voulu  dire  dans  les  reproches 
que  nous  lui  avons  adressés,  c’est  que,  aveé  des  parties  excellentes, 
toutes  ne  sont  pas  également  bonnes. 


Histoire  générale  des  tnembrdnes  séreuses  et  synoviales-,  des  bourses 
muquettses  et  des  kystes  ',  par  le  docteiii'  Kd.  Gi;u:z.  1  VÜI.  ilt-8° 
dé  356  pages  ;  Paris,  1845.  Chez  Germer  Baillière. 

Dans  un  temps  où  l’on  voit  surgir  chaque  jour  des  œuvres  in¬ 
complètes  et  sans  Valeur,  c’est  un  véritable  plaisir  pour  un  critique 
que  de  rencontrer  sur  sa  route  un  de  ces  ouvrages  modestes  qui 
font  peu  de  bruit ,  maisqbl  sont  lé  früit  dé  recherches  originales  et 
consciencieuses.  Sous  ce  rapport,  et  sous  beaucoup  d’autres,  le 
livre  de  M.  Gelez  mérite  de  fixer  l’atteiilion  générale;  et  quoique 
le  sujet  qu’il  a  traité  ne  comprenne  qu’un  point  circonscrit,  de  l'a¬ 
natomie  dés  Mifcnibrattès,  quoique  le  livre,  par  là  nature  des  faits 
qu’il  embrasse  ,  ne  s'adresse  qu’il  üri  petit  noitlbre  de  lecteurs,  la 
manière  Idttfe  et  phildsophiqûe  dont  la  plupaft  des  questions  y 
sont  envisagées  nous  fait  uii  devoir  d’en  relvàçêr  ici  les  principaux 
traits.  L’idée  mère  de  ce  travail  est  la  glorification ,  l’ëkdliatiori  des 
travaux  de  Bichat.  Admirateur  passionné  de  ce  grand  homme, 
l’auteur  a  Cherché  â  mettre  en  relief  les  découvertes  dé  son  piiic , 
a  en  Compléter  et  à  en  généraliser  les  résultats.  Après  iiti  apërçü 
historique  de  la  question  dans  lequel  1’aUtéur  signale  Bonn  fcommé 
le  précurseur  direct  de  Bichat,  il  expose  dans  un  premier  cha¬ 
pitre  la  doctrine  de  la  rhéiiibranisation  Organique  en  général  et 
kysléusé  eh  particulier.  Le  deuxieme  chapitre  est  consacré  S  l’ex¬ 
position  des  cdl'âctëres  au  moyen  desquels  On  peut  récqhhatiré  fet 
établir  l'existence  du  systênié  kÿsteux  ;  C’est,  à  notre  avis,  iè  plus 
iinpdrtaîit  dè  tout  le  livife.  Les  deux  chapitres  qüi  suivent  ren¬ 
ferment  une  revue  critique  des  opinions  qui  otit  été  émises  dans 
ces  derniers  temps,  L’opiniOti  de  M.  Velpeàü  qui  admet  l’ëxlstenfcê 
de  surfaces  Ou  d’états  séreux,  Cèlie  de  M.  Richet  qui  rejette  les 
mehibrahés  synoviales  choiidraies  et  l'Orgatiisation  dés  CàrtilageS , 
tés  deux  opinions,  si  en  contradiction  avec  la  doctrine  de  Bichat , 
ne  pouvaient  pas  trouver  grâfce  devant  M.  Gelez;  et  tout  en  notis 
ralliant  a  sbn  oplitiUn ,  hdüs  hé  pouvons  pas  ne  bas  regretter  la 
manière  litt  peu  trop  vktdnciisè  àvet  laquelle  il  traite  sfcs  ad- 
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versaires.  La  modération  convient  surtout  S  celui  qui  a  pour  lui  la 
raison  et  le  bon  droit.  Nous  voici  maintenant  arrivés  à  tout  ce 
nouveau  monde  séreux  dont  l’aüleüf  nous  a  révélé  la  plus  grande 
partie.  Pour  lui,  toutes  les  fois  qu’on  trouve  un  liquide  séreux 
naturel  accumulé  normalement  dans  un  espace  clos*  C’est,  qu’une 
membrane  kysteuse  lui  sert  d’enceinte  et  d’origine.  Voici  donc  au¬ 
tant  d’organes  nouveaux  ,  inconnus  à  nos  traités  d’anatomife  clas¬ 
sique.  Parmi  eux  nous  voyons  figurer  :  1°  1  ’oculo-séreusé  de  la 
chambre  postérieure  de  l’oeil ,  entièrement  isolée  de  l’ocülo-sérèuse 
de  la  chambre  antérieure  chez  le  fœtus  dont  l’iris  est  encore  im- 
perforé*  et  tapissant  le  devant  de  la  capsule  cristalline  ;  2"  I ’oto- 
séreuse  labyrinthique ,  sécrétant  l’humeur  de  Cdtugno  ;  3°  \’oto-sé- 
reiise  ventriculaire,  sécrétant  l’humeur  de  Scarpa,  séreuses  auricu¬ 
laires  qui  peuvent  être  intéressées  dans  la  fracture  du  rocher  et 
qui  pourraient  être»  suivant  l’auteur*  la  source  fréquente  des 
écoulements  séreux  qui  ont  lieu  par  l’oreille  dans  ces  Circon¬ 
stances;  4°  la  médullo-séreuse  centrale,  propre  au  canal  delà  moelle 
épinière  au  prepiier  âge  et  dans  certaines  monstruosités;  5U  la 
cérébro-séreuse  du  cinquième  ventricule;  6°  I ’encépha/o  et  la  mé- 
dullo-séreuse  sous-arachnoïdiennes,  qui  ne  forment  qu’une  seule  et 
même  membrane*  ainsi  que  le  démontre  une  insufflation  pratiquée 
dans  l’espace  sous-arachnoïdien  antérieur,  et  qui  sécrètent  le  fluide 
céphalo-rachidien  ;  7°  les  prolongements  de  l’arachnoïde  dans  les 
plexus  choroïdes  chez  ie  fœtus  ( arachnoïde  choroldienne)  ;  8”  les 
prolongements  de  la  cérébro-séreuse  multi- Ventriculaire  dans  la 
cavité  des  lobes  optiques  et  olfactifs  de  certains  animaux;  9°  plu¬ 
sieurs  amphiarthroséreuses  encore  incertaines  pour  beaucoup  d’au¬ 
teurs;  enfin  10°  les  ocarico-sércuscs  (sacs  à  œufs)  ou  ovaires,  et 
11°  les  ovo-séreuses  sous-amniotiques  et  de  la  Caduque,  ces  der¬ 
nières  plutôt,  soupçonnées  que  démontrées*  ainsique  les  ncivo- 
sércusKS  des  nerfs  canaliculéS,  observés  sur  quelques  animaux. 
Toutes  ces  variétés  nouvelles  du  système  kysteux,  ajoutées  a 
beaucoup  d’autres  déjà  connues*  ont  été  ensuite  classées  par  l’au¬ 
teur  en  une  catégorie  Spéciale  qui  a  ses  caractères  propres*  et 
qu’il  a  désignée  sous  le  nom  générique  de  kysto-mentbranes  d’in¬ 
clusion,  tandis  que  les  autres  séreuses  sont  appelées*  à  cause  de 
leurs  usages,  kyslo-membranes  de  glissement.  Enfin  une  troisième 
classe  est  la  kysto-membranc  mixte  ( angêio-séreuse  ou  séfCUse  cir¬ 
culatoire).  Tel  est  le  tivre.de  M.  Gelez,  livre  neuf  et  Original, 
dont  la  forme  élégante  ne  le  cède  en  rien  à  la  recherche  du  fond. 
Que  l’auteur  se  défie  cependant  un  peu  de  sa  tendance  à  la  géné¬ 
ralisation  et  au  néologisme,  de  l’exagération  de  son  style  brillant 
et  coloré  ;  qu’il  se  mette  surtout  en  garde  contre  le  penchant  qu’il  a 
à  critiquer  d’une  manière  irop  acerbe  ies  doctrines  et  les  opinioris 
qui  lui  paraissent  fautives.  Il  y  a  aujourd’hui  une  grande  et  belle 
position  à  prendre  en  anatomie  générale  ;  avec  du  travail  et  dè 
la  persévérance ,  M.  Geiez  peut  la  conquérir, 


De  Malplgliimiis  pnhnonnm  bcsicutis ,  disseiialifr...  qUarh  irHptit 
■jncq.  MaléSchOtl:  lti-8°,  fig.;  Hêldelbérgj  1815. 

La  France  est  sans  doute  un  des  pays  d’Europe  oiï ,  dans  ces  der- 
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niers  temps,  on  a  le  plus  étudié  la  structure  des  poumons;  mais 
par  une  déplorable  fatalité,  ces  travaux  ,  dont  Ollivier  a  donné  un 
aperçu  exact  dans  le  tome  XXVI  du  Dictionnaire  de  médecine,  n’ont 
eu  d’autre  résultat  que  d’amener  une  sorte  de  compromis  entre 
l’opinion  d’Helvétius  et  celle  de  Reisseisen,  toutes  deux  a  leur  ma¬ 
nière,  opposées  à  la  vérité,  ou  à  l’opinion  de  Malpighi.  C’est  a 
défendre  cette  opinion  qu’est  consacrée  la  thèse  inaugurale  dont 
nous  allons  dire  quelques  mots. 

Pour  être  aisément  compris,  sans  cesser  d’ètre  courts,  nous 
croyons  devoir  renvoyer  nos  lecteurs  à  l’analyse,  insérée  dans  notre 
numéro  du  mois  de  janvier  dernier,  du  mémoire  sur  la  structure 
du  poumon,  lu  à  l’Institut,  par  M.  Rocboux  ,  en  décembre  1844. 
En  effet,  il  règne  sous  le  rapport  anatomique  un  accord  à  peu 
près  complet  entre  la  dissertation  de  M.  Maleschott  et  le  travail 
de  notre  compatriote.  Seulement  le  mémoire  de  ce  dernier  contient  , 
par  rapport  à  la  structure  des  cellules ,  à  la  distribution  de  leurs 
vaisseaux,  etc. ,  des  détails  d’anatomie  entièrement  omis  par  l’au¬ 
teur  allemand ,  qui,  en  revanche,  n’a  pas  manqué  de  parler  de  la 
fameuse  cellule  élémentaire,  en  si  grande  faveur  outre-Rhin.  Quoi 
qu’il  en  soit,  au  reste,  de  l’importance  de  cette  dernière  remar¬ 
que,  on  trouve  dans  Maleschott  une  appréciation  très-exacte  et 
fort  complète  des  travaux  exécutés  en  Italie ,  en  France,  en  An¬ 
gleterre  et  en  Allemagne  sur  les  poumons,  depuis  y  compris 
Malpighi  jusqu’à  M.  Rourgery.  C’est  donc  avec  pleine  connais¬ 
sance  de  cause  que  l’auteur  s’est  rattaché  à  l’opinion  de  l’illustre 
Italien,  à  l’appui  de  laquelle  il  produit  le  résultat  de  préparations 
anatomiques,  et  d’observations  microscopiques  exactes,  contre 
lesquelles  nous  n’aurions  aucune  objection  à  élever,  si  l’auteur  eût 
mieux  décrit  qu’il  ne  le  fait  la  terminaison  des  bronches  dans 
les  cellules  pulmonaires.  Nous  rappellerons  à  ce  sujet  que,  près 
d’atteindre  le  terme  de  leurs  divisions  successives,  les  bronches 
présentent,  dans  ledernier  millimètre  de  leur  parcours ,  un  certain 
nombre  d’ouvertures  latérales  qui,  jusque-là,  n’existaient  pas, 
et  se  terminent  ensuite,  en  s’abouchant  directement,  dans  quatre 
ou  cinq  cellules  à  la  fois,  ce  que  M.  Maleschott  n’a  pas  su  voir, 
et  par  conséquent  a  mal  représenté  sur  une  planche  à  d’autres 
égards  assez  bonne.  Quant  au  diamètre  des  cellules,  qu’il  trouve 
de  0,1279  millimètres  (p.  36),  au  lieu  de  0,1760  millimètres,  comme 
M.  Rochoux ,  il  l’a ,  à  vrai  dire,  bien  mesuré. 

On  pourrait,  s’il  était  besoin,  s’appuyer  sur  cette  concordance 
dans  les  résultats  obtenus  par  deux  observateurs  travaillant  iso¬ 
lément,  pour  montrer  que  les  observations  microscopiques  sont 
susceptibles  d’autant  d’exactitude  que  les  autres.  Sans  aucun 
doute,  l’ardeur  avec  laquelle  on  s’y  livre  actuellement  ne  peut 
manquer  d'avoir  une  grande  influence  sur  les  progrès  de  la  science. 
Dès  à  présent,  dirons-nous  sans  hésiter,  quiconque  a  un  peu  d’ha¬ 
bitude  de  ce  genre  de  recherches  peut  aisément  se  convaincre 
que,  seul  parmi  les  anatomistes  modernes,  Malpighi  a  bien  connu 
et  surtout  bien  décrit  la  structure  des  poumons  ;  qu’ainsi ,  la  pre¬ 
mière  condition  pour  aller  plus;  avant  est  de  partir  du  point  où 
il  avait  porté  l’anatomie  de  ces  organes. 


Riokodx,  Imprimeur  do  la  Faculté  do  Médecine,  ruo  Monaieur-lo-Princo,  29  lit. 
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DE  LA  TEMPÉRATURE  CHEZ  LÉS  ENFANTS  A  L’ÉTAT  PHYSIOLO¬ 
GIQUE  ET  PATHOLOGIQUE  ; 

Par  le  docteur  Henry  Roger  , 
médecin  du  Bureau  central  des  hôpitaux. 

(Dernier  article.  ) 

RÉSUMÉ.  —  CONCLUSIONS. 

Prenant  l’état  physiologique  pour  point  de  dépari,  nous 
avons  suivi  méthodiquement  l’étude  des  modifications  de  la 
chaleur  animale  dans  presque  toutes  les  affections  du  premier 
âge;  nous  avons  recherché,  le  thermomètre  à  la  main,  les 
lois  qui  régissent  la  caloricité  chez  X enfant  malade ,  et  nous 
avons  en  outre  fortifié  les  résultats  de  nos  expériences  par  le 
rapprochement  de  ceux  que  d’autres  observateurs  avaient 
obtenus  chez  X adulte  dans  des  conditions  pathologiques  sem¬ 
blables.  Déjà ,  dans  l’exposé  analytique  des  données  expéri¬ 
mentales  ,  nous  avons  signalé  plusieurs  des  conclusions  qui 
en  ressortent  :  il  nous  faut  à  présent  poursuivre  les  faits  gé¬ 
néraux  contenus  dans  les  faits  particuliers,  grouper  ces  déduc¬ 
tions  éparses,  et  présenter  réunis  en  faisceaux  les  rayons  de 
IV*  — ix.  18 
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lumière  que  l’étude  précise  de  la  caloricité  projette  sur  la 
séméiologie,  le  pronostic ,  la  pâture  et  la  thérapeutique  des 
affections  de  l’enfance.  Examinant  ensuite  les  rapports  des 
fonctions  principales  avec  la  calorification ,  nous  demanderons 
à  la  pathologie  de  confirmer  ou  d’infirmer  les  théories  diver¬ 
ses  qui  ont  été  proposées  pour  expliquer  le  développement  de 
la  chaleur  animale  :  la  comparaison  des  modifications  de  la 
température  dans  les  affections  cérébrales,  thoraciques  ou 
abdominales,  nous  apprendra  peut-être  si  les  physiologistes 
ne  se  sont  point  trompés  dans  la  détermination  des  organes 
par  le  jeu  desquels  s’alimente  ce  feu  qui  soutient  la  vie  et  que 
la  vie  entretient. 

Dans  un  travail  de  ce  genre ,  les  recherches  appellent  les 
recherches ,  les  résultats  fournis  par  les  expériences  exigent 
le  contrôle  d’expériences  nouvelles  et  plus  nombreuses  ;  nous 
avons  invoqué  ce  contrôle,  et  nous  ('ayons  commencé  nous- 
mème  en  ajoutant  pour  ce  résumé  de  nouveaux  chiffres  à  nos 
observations  premières,  de  telle  sorte  que  nos  conclusions  re¬ 
posent  maintenant  sur  environ  mille  expériences  thermomé¬ 
triques.  Plus  forte  est  la  proportion  de  ces  expériments  (  dont 
nous  devions  nécessairement  donner  la  somme  et  le  détail 
comme  pièces  justificatives.),  plus  s’accroît  la  valeur  des  pro¬ 
positions  que  nous  avons  énpnpées  ;  mais  dOUS  cette  recherche 
des  lois  qpi  président  à  la  caloricité  morbide,  loin  de  nous  la 
prétention  d’avoir  voulu  établir  des  règles  générales  pt  abso¬ 
lues.  Nous  avons  dit  les  faits  tels  qu’ils  ressortaient  des  ta¬ 
bleaux  synoptiques,  et  çn  mettant  ces  tableaux  sous,  les  yeux 
du  lecteur,  nous  lui  avons  fourni  les  moyens  de  juger  par  lui- 
même.  Si  des  expériences  ultérieures  viennent  à  nous  démon¬ 
trer  que  nos  conclusions  (  traduction  exacte  d’observations 
personnelles)  sont  passibles  d’amendement,  nous  les  corrige¬ 
rons  volontiers,  afin  qu’elles  restent  toujours  l’expression  la 
plus  approchée  de  la  vérité. 

Dans  un  chapitre  de  son  intéressant  ouvrage  (  1. 1,  p,  248  ), 
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Currie ,  comprenant  bien  que  le  simple  exposé  de  recherches 
expérimentales  pourra  présenter  moins  d’attrait  que  les  dis¬ 
cussions  théoriques,  a  écrit  cette  phrase  à  l’adresse  des  esprits 
impatients  qui,  dans  leur  précipitation  peu  scientifique,  ac¬ 
cueilleraient  volontiers  des  assertions  dénuées  de  preuves  : 
«  Ceux  qui  voudront  faire  attention  qu’après  touf  ce  qui  a  été 
dit  sur  la  fièvre,  des  observations  thermoroétriqiies  sur  le 
développement  et  le  progrès  de  la  chaleur  fébrile  sont  chose 
neuve  en  grande  partie,  ne  regarderont  ces  détails  pi  comme 
superflus,  ni  comme  ennuyeux.»  Pour  noqs,  qui,  ne  pouvant 
prétendre  à  l’honneur  d’être  cru  sur  parole  comme  les  maîtres 
illustres  dont  le  nom  seul  est  une  garantie ,  étions  tenu  d’en¬ 
vironner  nos  propositions  de  toutes  les  pièces  à  l’appui,  pous 
espérons,  comme  l’auteur  anglais,  qu’on  ne  trouvera  nos 
longues  séries  de  chiffres  ni  superflues ,  ni  trop  ennuyeuses , 
si  le  résultat  définitif  de  cette  arithmétique  forcée  est  une 
connaissance  plus  générale  et  plus  précise  des  phénomènes  de 
la  calorification ,  et  le  redressement  d’erreurs  qui ,  sur.  cette 
matière  difficile  et  presque  ignorée,  déparent  de  récents  poi¬ 
vrages,  réputés  cependant  (ef  avec  raison  )  pour  d’excellents 
traités  (l). 


(I)  Voici  ce  qu’on  lit  dans  deux  ouvrages  classiques  publiés  en 
1841  :  «Dans  plusieurs  cas,  le  toucher  fait  reconnaître  une  aug¬ 
mentation  notable  de  chaleur,  bien  que  le  thermomètre  ne  s’élève 
pas  au-dessus  de  la  température  ordinaire  du  sang...  On  a  dit  que 
pendant  le  sommeil  calme  la  température  diminuait  de  4  à  5  de¬ 
grés.  »  —  «  La  température  du  corps  est  à  peu  près  invariable  chez 
tous  les  hommes  (36°  %  c. ),  jeunes  ou  vieux,  forts  ou  faibles, 
sains  ou  malades,  en  été  comme  en  hiver,  dans  les  climats  les  plus 
opposés...  Les  indications  de  l’application  du  calorique  à  l'orga¬ 
nisme  ne  sauraient  être  puisées  dans  la  considération  de  sa  tem¬ 
pérature  intérieure,  effective,  thermométriquement  évaluée,  puis¬ 
qu’elle  est  la  même  dans  toutes  les  conditions.  » 
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§  I.  Physiologie. —  Température  normale  dans  l'enfance. 

Au  moment  de  la  naissance ,  l’enfant  a ,  dans  quelques 
cas  (1) ,  une  température  supérieure  et  à  celle  que  lui-même 
aura  plus  tard,  et  à  celle  des  adultes;  cette  somme  un  peu 
plus  forte  de  calorique  lui  vient  du  milieu  où  il  était  plongé , 
puisque  l’on  constate  une  identité  presque  parfaite  entre  les 
chiffres  fournis  par  le  thermomètre  placé  soit  dans  l’aisselle 
du  nouveau-né ,  soit  dans  la  cavité  utérine  (2) ,  immédiatemen  I 
après  l’expulsion  du  fœtus. 

Que  la  chaleur  de  l’enfant  naissant  surpasse  ou  égale  la 
moyenne  normale  des  autres  âges  ,  ou  qu’elle  lui  soit  infé¬ 
rieure  (  ce  qui  arrive  chez  les  enfants  très-chétifs,  et  surtout 
chez  les  avortons ,  dont  la  température  peut  être  de  34°  et 
même  de  32°  seulement),  toujours  est-il  que,  dans  presque 
tous  les  cas  (  8  fois  sur  11  ),  elle  est  supérieure  d’au  moins  un 
degré  à  celle  de  la  mère. 

Constamment  aussi,  dans  le  milieu  (moins  chaud  d’une 
vingtaine  de  degrés  )  où  il  commence  l’existence ,  le  nouveau- 
né  se  refroidit  :  au  bout  de  quelques  minutes,  il  a  déjà  perdu 
deux  ou  trois  degrés  de  chaleur;  et  cette  réfrigération  s’aug¬ 
mentant  ,  égalerait  peut-être  celle  des  jeunes  animaux  isolés 
de  leur  mère,  si  la  frêle  créature  manquait  des  soins  multi¬ 
pliés  que  réclament  sa  nudité  et  sa  faiblesse. 


(1)  Sur  13  expériences ,  5  fois  la  chaleur  du  nouveau-né  dépassa 
la  température  moyenne  des  enfants  plus  âgés. 

(2)  Sur  9  expériences  que  je  dois  au  zèle  deM.  Racle,  interne  à 
l’Hôtel-Dieu,  4  fois  la  température  du  nouveau-né,  prise  aussitôt 
après  la  naissance,  fut  égale  à  celle  de  l’utérus;  5  fois  ellé  fut  in¬ 
férieure,  mais  seulement  d’un  quart  de  degré.  Dans  ces  mêmes 
observations,  la  chaleur  de  la  cavité  uLérine  a  toujours  dépasse 
celle  du  creux  de  l’aisselle  chez  la  mère,  5  fois  d’au  moins  1°,  et 
1  fois  de  1°,64.  La  moyenne  fut  37", 06  c.  pour  la  matrice,  et  36°, 1 1 
pour  la  région  axillaire. 
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Quoi  qu’il  en  soit ,  dès  le  lendemain  de  la  naissance ,  la 
chaleur  animale  semble  avoir  pris  son  niveau  physiologique , 
et  elle  s’y  maintient  avec  de  très-légères  oscillations  tant  que 
la  santé  persiste.  Nous  avons  trouvé  comme  moyenne  nor¬ 
male  37°, 08  pour  trente-trois  nouveau-nés  de  un  à  sept  jours , 
et  37°,  21  pour  vingt -cinq  enfants  âgés  de  quatre  mois  à 
quatorze  ans. 

Abstraction  faite  des  avortons  ou  des  nouveau-nés  si  ché¬ 
tifs  qu’ils  sont  plus  près  de  la  maladie  que  de  la  santé ,  re¬ 
connaissons  donc,  en  comparant  les  chiffres  précédents  avec 
les  moyennes  données  par  M.  Despretz  ou  par  nous-méme 
pour  les  autres  âges ,  que  la  chaleur  animale,  dans  l’état  sain , 
présente  aux  diverses  périodes  de  l’existence  des  différences 
à  peine  sensibles  ;  36°  et  38°  sont  les  limites  physiologiques 
inférieure  et  supérieure;  37°  est  le  chiffre  le  plus  fréquent 
dans  l’enfance  :  il  est  atteint  à  peu  près  aussi  souvent  par 
les  adultes,  et  la  vieillesse  la  plus  avancée  ne  s’en  éloigne 
guère  que  de  quelques  centièmes. 

Toutefois ,  s’il  est  vrai  que  la  température  du  corps  humain 
diffère  peu  avec  les  âges ,  il  n’eu  est  plus  de  même  pour  la 
force  de  résistance  au  froid ,  laquelle  est  à  son  minimum  aux 
deux  extrêmes  de  la  vie  :  tout  le  monde  sait  combien  est 
grande  chez  le  vieillard  comme  chez  le  nouveau-né  la  ten¬ 
dance  au  refroidissement ,  point  de  contact  qui  les  rappro¬ 
che  aux  deux  bouts  de  la  carrière. 

—  L 'exercice  des  fonctions,  tant  qu’il  reste  normal,  n’en- 
traine  pour  la  température  que  des  modifications  presque 
insignifiantes.  Dans  nos  expériences ,  l’état  de  veille  ou  de 
sommeil,  de  repos  ou  de  mouvement,  la  respiration,  le 
travail  de  la  digestion ,  ont  été  sans  influence  ;  pour  quelques 
nouveau-nés ,  l’activité  plus  grande  de  la  circulation ,  le  sexe 
masculin,  la  force  de  la  constitution,  ont  donné  une  légère 
augmentation  d’un  degré  ou  d’un  demi-degré. 

—  Chez  l’enfant ,  comme  chez  l’adulte,  les  diverses  régions 
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du  corps  facilement  accessibles  au  thermomètre  ont  une  tem¬ 
pérature  un  peu  différente.  Pour  la  fixité  et  l’élévation  cbrti- 
parée  de  cette  température ,  elles  peuvent  être  rangées  dans 
l’ordre  suivant  :  aisselle ,  abdomen ,  bouche  ,  pli  du  coude , 
main  et  pieds.  La  différence ,  nulle  oü  à  peine  sensible  pour 
le  creux  axillaire  et  l’abdomen,  est  plus  grande  pôur  là  ca¬ 
vité  buccale  qui  peut  être  de  0°,25  à  4°  moins  chàiidc,  et 
plus  forte  encore  pour  la  main  et  les  pieds,  qui,  plus  expbsés 
à  se  refroidir,  donnent  parfois  au  thermomètre  jusqù’â  5°  ou 
6°  de  moins  que  Faisselle. 

Des  expériences ,  faites  deux  heures  après  la  mort ,  nous 
ont  démontré  que  le  chiffre  fourni  par  le  creux  axillaire  re¬ 
présente  à  peu  près  la  température  des  viscères  intérieurs, 
où  là  caloricité  est  à  son  summum. 

Il  s’ensuit  que  Vaisselle,  en  raison  de  sa  chaleur  plus  forte 
et  moins  variable ,  est  la  région  qui  doit  être  préférée  pour 
l’étude  de  la  température  générale  du  corps;  elle  convient 
également  le  mieux  et  pour  le  médecin  et  pour  le  malade. 

De  nos  observations ,  comihe  de  celles  de  Martin ,  de 
Davy,  etc. ,  il  résulte  que  le  calorique  ne  se  maintient  pas 
dans  un  équilibre  parfait  dans  toutes  les  parties  du  corps,  et 
que  la  Chaleür  diminue  d’âutant  plus  qU’elles  sont  plus  éloi¬ 
gnées  du  centre,  fait  dotât  la  connaissance  importe  à  l’appré¬ 
ciation  des  modifications  locales  que  présente  la  température 
dans  certains  états  pathologiques. 


§  II.  Pathologie.  —  1°  Considérations  générales. 

Le  jeu  des  fonctions,  tant  qu’il  reste  régulier,  est,  on  peut 
dire,  sans  influence  sur  la  chaleur  animale;  et  voici  que  le 
plus  léger  dérangement  dans  lâ  santé  ,  l’àccès  de  fièvre  le 
plus  simple,  vont  augmenter  la  température  de  l’enfant  de  plu¬ 
sieurs  degrés,  ce  que  ne  font  ptiiht  les  variétés  de  l’état 
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physiologique ,  ce  que  ne  fait  pas  non  plus  une  chaleur  am¬ 
biante  de  40°. 

De  même  pour  le  froid  :  l’enfant ,  bien  que  sa  caloricité  soit 
plus  faible  que  celle  de  l’adulte  -,  bien  qu’elle  soit  au  minimum 
dans  les  premières  heures  de  l’existence  ,  trouve  jusqu’à  un 
certain  point  dans  sa  frêle  économie  et  dans  les  forces  de  la 
vie  commençante  de  quoi  résister  aux  causes  physiologiques 
de  refroidissement  les  plus  actives  ;  mais  survienne  l’état 
morbide,  et  sa  température  va  baisser  d’une  manière  ex¬ 
traordinaire  (  comme  on  le  voit  dans  le  sclérème  ).  Cette  mys¬ 
térieuse  puissance  de  la  maladie  qui  exalte  ou  déprime  à  des 
degrés  si  considérables  la  caloricité  est  sans  contredit  un  des 
plus  curieux  phénomènes. 

— Les  modifications  de  la  chaleur  dans  l’état  pathologique  ne 
pouvaient  point  ne  pas  frapper  les  plus  anciens  observateurs  : 
de  là  la  grande  division  du  cadre  nosolôgiqué  en  maladies 
pyrétiques  et  apyrétiques.  Les  données  précises  du  ther¬ 
momètre  confirment  cette  séparation  :  une  première  classe , 
qui  est  très-riche ,  embrasse  les  affections  que  caractérise  une 
augmentation  plus  ou  moins  notable  de  la  température;  quant 
à  la  seconde  catégorie  *  elle  comprend  dans  deux  sections 
fort  inégales  les  maladies  dans  lesquelles  la  température  reste 
normale,  et  celles,  en  nombre  si  restreint,  où  l’on  constate 
un  abaissement  du  thermomètre^ 

C’est  un  fait  remarquable  que  cette  rareté  excessive  des 
affections  caractérisées  par  une  diminution  de  la  chaleur  gé¬ 
nérale  (l’enfance  n’en  fou  rpit  positivement  que  deux,  et  l’àge 
adulte  une  seule  )  ;  notons  d’ailleurs  que  ce  fait  se  représente 
pour  d’autres  désordres  fonctionnels  :  autant,  par  exemple, 
sont  fréquentes  les  circonstances  pathologiques  où  le  pouls  et 
la  respiration  s’accélèrent ,  autant  sont  rares  les  cas  où  le 
chiffre  des  pulsations  et  des  mouvements  respiratoires  tombe 
au-dessous  de  la  moyenne  physiologique. 

—Dans  l’étude  de  la  température  à  l’état  morbide  *  il  faut 
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distinguer  les  modifications  qui  sont  partielles  de  celles  qui 
sont  générales  :  tantôt  la  chaleur  est  partout  augmentée ,  à 
peu  près  uniformément ,  dans  les  viscères  intérieurs  comme 
à  la  périphérie:  c’est  le  fait  le  plus  commun;  tantôt  l’aug¬ 
mentation  n’est  que  partielle,  et  elle  porte  alors  soit  exclusi¬ 
vement  sur  la  température  des  organes  internes,  la  périphérie 
étant ,  au  contraire ,  refroidie  (  comme  il  arrive  dans  la  fièvre 
intermittente  ),  soit  sur  une  région  limitée  de  la  surface  ex¬ 
terne,  ainsi  qu’on  l’observe  dans  l’érysipèle  de  la  face  ou  dans 
la  stomatite  gangréneuse  autour  de  l’eschare  :  dans  ce  der¬ 
nier  cas ,  le  thermomètre ,  placé  sur  le  point  affecté ,  marque 
un  degré  plus  élevé  que  sur  les  régions  voisine  ou  corres¬ 
pondante  du  côté  opposé  ;  mais  cette  chaleur  locale  n’excède 
point  la  température  générale  (  prise  au  creux  axillaire  )  qui 
est  simultanément  exaltée. 

Pour  ce  qui  est  du  froid,  tantôt  la  réfrigération  est  tout  à 
fait  locale,  par  exemple,  dans  certains  cas  de  paralysie,  sur 
le  membre  affecté ,  et  dans  la  gangrène  de  la  bouche  sur  l’es¬ 
chare  ,  la  température  générale  restant  stationnaire  ou  même 
étant  exaltée  si  la  fièvre  s’allume  ;  tantôt  il  y  a  dépression 
complète  de  la  caloricité ,  et  tout  le  corps  se  refroidit  comme 
une  matière  inerte  (choléra  algide,  œdème  des  nouveau- 
nés  ). 

—Que  dans  les  affections  caractérisées  par  un  accroissement 
de  la  chaleur  animale,  la  température  atteigne  son  maximum 
au  période  où  le  mal  est  dans  sa  plus  grande  intensité,  il  n’y 
a  là  rien  de  surprenant  ;  mais  s’il  en  est  quelquefois  ainsi ,  le 
contraire  a  lieu  fréquemment,  et  c’est  d’ordinaire  au  début 
de  la  maladie  que  le  thermomètre  s’élève  le  plus  haut  :  nos 
tableaux  synoptiques  mettent  ce  fait  en  relief,  surtout  pour 
la  fièvre  typhoïde  et  pour  la  pneumonie. 

Si  la  guérison  survient ,  le  feu  de  la  fièvre  s’éteint  par  de¬ 
grés  ;  le  convalescent  conserve  assez  longtemps  un  peu  plus 
de  chaleur;  il  est  plus  sensible  au  froid,  mais  cette  sensation 
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ne  se  traduit  point  par  un  abaissement  du  thermomètre  :  l’in¬ 
strument  se  maintient  plutôt  un  peu  au-dessus  de  la  limite 
physiologique,  quels  que  soient  d’ailleurs  la  faiblesse  et  l’épui¬ 
sement  produits  par  la  maladie  et  la  médication.- 

Les  modifications  de  la  température  pendant  l’agonie  des 
enfants  atteints  d’affections  pyrétiques  sont  très-variables  :  si 
parfois  elle  s’abaisse  graduellement,  si,  dans  les  dernières 
heures  de  cette  lutte  entre  la  vie  et  la  mort,  la  chaleur  du 
corps  diminue  surtout  aux  extrémités,  d’autres  fois,  au  con¬ 
traire,  la  caloricité  exagérant  jusqu’à  la  fin  sa  puissance, 
comme  le  pouls  précipite  son  action,  s’exalte  et  atteint  son 
maximum  :  c’est  en  effet  dans  une  expérience  faite  une  heure 
avant  la  mort  que  nous  avons  obtenu  le  chiffre  le  plus 
élevé. 

—  Une  question  curieuse  est  celle  de  savoir  entre  quelles 
limites  d’accroissement  ou  de  diminution  oscille  la  tem¬ 
pérature  de  l’enfant  malade.  M.  Andral  a  constaté  que ,  pour 
les  adultes,  ces  limites  étaient  peu  étendues,  puisque,  dans 
ses  observations  (  qui  embrassent  à  peu  près  toutes  les  mala¬ 
dies  ,  le  choléra  indien  excepté  ) ,  les  oscillations  de  la  chaleur 
se  sont  toujours  maintenues  dans  une  latitude  de  sept  degrés 
seulement,  entre  35°  et  42°.  Pour  l’enfance,  les  extrêmes 
sont  beaucoup  plus  éloignés:  ils  comprennent  vingt  degrés  au 
moins,  entre  42°, 50  (  chiffre  maximum  )  et  22°  (  minimum  de 
nos  expériences  ). 

Mais  cette  différence  énorme  ne  tient  pas  à  ce  que  les  ré¬ 
sultats  thermométriques  diffèrent,  pour  l’enfant  et  pour  l’a¬ 
dulte,  dans  les  mêmes  maladies  :  au  contraire,  l’identité  des 
chiffres  est  presque  complète,  quelque  dissemblables  que 
soient,  aux  deux  âges,  les  symptômes,  les  formes,  la  gravité 
de  ces  affections.  L’absence  de  parité  entre  les  distances  qui 
séparent  les  extrêmes  provient  uniquement  de  l’œdème  al¬ 
gide  dans  lequel  l’abaissement  du  thermomètre  est  considé¬ 
rable. 
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Si ,  pour  l'examen  comparatif  des  variations  de  tempéra¬ 
ture  qu’entraîne  la  maladie  aux  divers  périodes  de  l’existence  \ 
on  met  en  regard  des  chiffres  si  bas  que  nous  avons  observés 
dans  le  sclérème;  ceux  que  les  observateurs  allemands  ont 
trouvés  dans  le  choléra  épidémique,  on  voit  qu’en  définitive 
les  lois  qui  régissent  la  caloricité  à  l’état  morbide,  étudiée 
dans  tout  le  cadre  nosologique ,  sont ,  comme  celles  qui  pré¬ 
sident  à  la  chaleur  animale  dans  l’état  physiologique ,  presque 
identiquement  les  mêmes  aux  différentes  époques  de  la  vie. 

Nous  pensons  cependant  que  les  nouveau -nés  he  sont 
pas  tous  soumis  à  ces  lois  uniformes  :  de  même  qu’ils  ont , 
même  bien  portants ,  de  la  tendance  à  se  refroidir,  dans  les 
premières  heures  qui  suivent  la  naissance;  de  même  que 
ceux  qui  sont  très-chétifs  ou  qui  sont  venus  avant  terme  ont 
normalement  une  chaleur  moindre  ,  ainsi  nous  sommes  porté 
à  conclure  qu’en  général  la  température ,  exagérée  par  la 
maladie,  ne  s’élève  point ,  chez  les  nouveau-nés  ,  aussi  haut 
que  chez  les  enfants  plus  âgés  ;  qu’elle  monte  fort  rarement 
aux  chiffres  de  41°  ou  42° ,  et  que,  dans  certaines  affections 
autres  que  l’œdème  algide ,  on  peut  observer  parfois  à  la  pé¬ 
riode  ultime  un  refroidissement  de  plusieurs  degrés. 

Le  maximum  de  chaleur  que  nous  ayons  observé  est 
42°, ôO  chez  un  enfant  de  10  ans ,  atteint  de  méningite  cérébro- 
spinale  (1)  :  c’est  un  chiffre  presque  identique  avec  le  maxi¬ 
mum  42°  trouvé  par  M.  Andral  dans  ses  nombreuses  expé¬ 
riences  sur  les  adultes.  Bien  que  Currie  ait  vu  guérir  un 
petit  malade  (2)  chez  lequel  le  thermomètre  était  monté  jus- 


(1)  D’après  Edwards  (  toc.  cil.,  p.  490  ),  Prévost ,  de  Genève,  au¬ 
rait  constaté  chez  un  sujet  âgé  de  12  ans,  et  affecté  de  tétanos 
(méningite  cérébro  -  spinale?) ,  un  chiffre  encore  plus  élevé, 
ii°.7S. 

(2)  Un  de  ses  fils,  âgé  dé  5  àns  ,  atteint  de  scarlatine.  {Làc.  cil., 
t.  Il ,  p.  55.) 
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qu’à  42°, 78,  on  peut  donc  dire  qüe  l’existence  n’cst  guère 
compatible  avec  une  température  qüi  surpasse  42°  (1),  et 
qu’une  élévation  de  cinq  à  six  degtés  au-dessus  de  la  moyenne 
normale  paraît  être  le  maximum  que  l’enfant  soit  capable  de 
supporter. 

On  voit  aussi  qu’un  accroissement  de  trois  ou  quatre  degrés 
dans  la  chaleur  du  corps  est  déjà  une  augmentation  relative¬ 
ment  considérable  ;  et  les  maxima  de  41°  et  même  de  40°  sont 
loin  de  se  moiitrer  fréquemment. 

Lorsqu’on  se  souvient  quelle  sensation  différente  on  éprouve 
en  louchant  la  peau  sèche  et  ardente  d’un  fébricitant  et  la  peau 
fraîche  et  souple  d’un  sujet  sain ,  on  a  peine  à  croire  que  cette 
opposition  si  frappante  se  traduise  au  thermomètre  par  une 
différence  de  trois  ou  quatre  degrés  seulement;  et  l’on  peut 
s’étonner  pareillement  que  la  limite  supérieure  de  la  chaleur 
morbide  ne  dépasse  guère  43°.  Mais  cet  étonnement  cesse  dès 
que  l’on  se  rappelle  en  même  temps  à  quelles  variations  légères 
de  température  donnent  lieu  les  différents  actes  physiologi¬ 
ques  ,  les  climats  les  plus  opposés ,  et  que  le  corps ,  plongé 
dans  les  milieux  les  plus  chauds  qu’il  puisse  süpporter;  ne 
gagne  pas  plus  de  deux  ou  trois  degrés  (2). 


(1)  En  parlant  de  la  scarlatine  angineuse,  qu’il  regarde  comme 
la  maladie  fébrile  où  la  chaleur  animale  est  le  plus  augmentée  ,  il 
dit  d’une  manière  un  peu  vague  (  /oc.  cil.,  t.  Il,  p.  46)  :  «  Le  mer¬ 
cure  montera  à40°  et  41°,  même  dans  les  cas  légers,  et  à  42°, 22  et 
43°.3â  dans  lés  edè  les  plus  graves  ;  •  niais  il  ne  cite  point  d’obsér- 
vâtion  particulière  dans  laquelle  le  thermomètre  ait  atteint  ce  der¬ 
nier  maximum. 

(2)  Après  un  séjour  de  quinze  à  dix-sept  minutes  dans  un  bain 
de  vapeur  de  37°, 5  à  48°, 75,  MM.  Delaroche  et  Berger  n’ont  vu  leur 
température  augmenter  que  de  1°,87  à  3°,  12.  Dans  d’autics  expé¬ 
riences  beaucoup  moins  rigoureuses,  l’accroissement  fut  de  5° 
après  un  séjour  de  hùit  minutes  dans  une  étuve  dont  l’air  était  à 
801 2'.  (Edwards,  loc.  cil.,  p.  376.) 
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En  comparant  les  résultats  de  nos  observations  avec  ceux 
que  MM.  Delaroche  ,  Berger  et  Chossat  ont  obtenus  dans  des 
expériences  sur  les  mammifères  et  les  oiseaux  (1),  et  en  con¬ 
sidérant  l’uniformité  des  uns  et  des  autres,  on  peut  conclure 
que  l’homme  et  les  animaux  à  sang  chaud  ne  sauraient  éprou¬ 
ver,  sous  peine  de  mort ,  une  élévation  de  leur  température 
propre  au  delà  de  sept  degrés. 

Chez  l’enfant,  comme  chez  l’adulte,  comme  chez  les  animaux, 
la  température  descend  proportionnellement  beaucoup  plus 
qu’elle  ne  monte  :  les  oscillations  inférieures  comprennent  un 
nombre  de  degrés  au  moins  double  de  celui  des  oscillations 
supérieures. 

Que  le  corps  de  l’enfant  gagne  cinq  à  six  degrés  de  chaleur, 
et  il  va  périr  consumé;  que  la  maladie,  par  un  effort  inverse, 
tende  à  abaisser  la  température,  et  il  pourra  perdre,  jusqu’à 
la  mort,  quinze  degrés!  C’est  un  nouveau-né  atteint  d’œdème 
qui  nous  a  présenté  le  minimum  22°  ;  cette  limite  inférieure 
de  la  température  morbide,  donnée  par  nos  observations,  n’est 
peut-être  pas  le  dernier  terme  de  la  réfrigération,  puisque, 
chez  cet  œdémateux,  une  faible  lueur  d’existence  s’est  encore 
soutenue  prés  d’un  jour. 

La  température,  dans  sa  diminution  progressive,  peut 
baisser  bien  au-dessous  du  niveau  physiologique  avant  que  la 
vie  s’éteigne;  mais  déjà  un  abaissement  de  quatre, ou  cinq 
degrés  semble ,  chez  l’enfant ,  incompatible  avec  le  retour  à 
la  santé,  puisque  nous  n’en  avons  jamais  vu  guérir  quand  le 
thermomètre  avait  marqué  moins  de  32°, 50.  D’après  le  doc¬ 
teur  Czermak,  la  guérison  a  pu  s’opérer  chez  des  adultes  dont 


(1)  Diverses  espèces  de  mammifères  et  d’oiseaux  furent  laissées 
jusqu’à  la  mort  dans  une  étuve  dont  l’air  était  de  50°  à  93‘’,75. 
Tous  les  individus  acquirent  un  accroissement  de  température  à 
peu  près  égal,  dont  les  limites  de  variation  furent  de  6°, 25  à  7°, 18. 
(Edwards,  loc.  cil.,  p.  377.) 
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la  température,  déprimée  par  le  choléra  épidémique,  était  des¬ 
cendue  jusqu’à  24°.  Après  un  abaissement  aussi  considérable, 
le  rétablissement  serait-il  possible,  dans  la  même  maladie, 
chez  les  jeunes  sujets  ?  L’expérience  n’en  a  pas  été  faite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  les  nouveau-nés ,  dans  le  sclérème ,  el 
les  adultes,  dans  le  choléra  algide,  supportent  sans  succomber 
aussitôt  une  réfrigération  générale  de  plus  de  10°,  c’est  qu’elle 
est  venue  graduellement  ;  car  (  ainsi  que  l’a  montré  Currie  ) 
des  individus  bien  portants  ne  peuvent  s’exposer  sans  danger 
à  un  refroidissement  capable  de  faire,  en  quelques  minutes, 
baisser  leur  chaleur  de  plusieurs  degrés ,  de  2°  à  7°  au  maxi¬ 
mum. 

L 'analogie  des  lois  de  la  caloricité  pour  tous  les  ani¬ 
maux  à  sang  chaud,  prouvée  par  les  observations  d’accrois¬ 
sement  de  chaleur,  est  aussi  démontrée ,  quoique  avec  moins 
d’évidence ,  par  celles  de  refroidissement  :  le  niveau  inférieur 
auquel  le  thermomètre  peut  descendre  avant  l’extinction  de 
la  vie  n’offre  en  général ,  dans  toute  la  série  des  animaux  à 
sang  chaud ,  qu’une  différence  de  quelques  degrés. 

2°  Résumé  des  faits  particuliers. 


Chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes,  l’élévation  de 
température  accusée  par  le  thermomètre  est  l’élément  essen¬ 
tiel  et  le  plus  constant  de  Y état  fébrile.  Quelle  que  soit  sa 
forme ,  symptomatique  ou  idiopathique ,  quel  que  soit  son 
type ,  intermittent,  continu ,  rémittent  ;  quelles  que  soient  sa 
dui’ée,  ses  phases  et  les  altérations  concomitantes  des  solides 
ou  des  liquides ,  la  fièvre  marche  toujours  accompagnée  de 
l’accroissement  de  la  chaleur  générale  ;  de  sorte  que  son  phé¬ 
nomène  caractéristique ,  fondamental ,  consiste  dans  une  lé¬ 
sion  de  la  caloricité. 

Ainsi ,  nous  avons  vu  le  thermomètre  s’élever  à  40°, 50  dans 
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la  fièvre  éphémère ,  à  41°  dans  la  fièvre  intermittente ,  dans 
la  fièvre  typhoïde,  dans  les  fièvres  éruptives,  et  plus  haut 
encore  dans  les  phlegmasies. 

— Nos  observations  sur  la  fièvre  intermittente  sont  trop 
peu  nombreuses  pour  que  nous  puissions,  relativement  à  la 
question  de  l’accroissement  de  là  chaleur  pendant  le  frisson, 
décider  entre  les  expériences  négatives  de  Currie  (1)  et  les 
résultats  affirmatifs  de  M.  Gavarret. 

Tout  en  reconnaissant  l’aberration  de  sensibilité  nerveuse 
du  fébricitant  qui,  dans  le  stade  de  froid ,  grelotte  alors  que 
sa  température  est  augmentée  de  3°  ou  4°,  et  qui,  dans  le 
stade  de  chaud ,  pour  un  degré  en  sus  ,  va  se  plaindre  d’une 
chaleur  insupportable ,  tenons  aussi  grand  compte  de  la  dis¬ 
tribution  inégale  du  calorique  pendant  la  première  pé¬ 
riode  de  la  fièvre  intermittente  :  en  présence  de  ces  deux 
faits  réels  et  simultanés  du  refroidissement  de  la  peau  et  de 
l’accroissement  de  la  chaleur  interne,  on  peut  se  demander 
si  les  viscères  intérieurs  n’ont  point  gagné  en  calorique  ce 
qu’a  perdu  la  périphérie.  Du  reste,  c’est  avec  les  appareils 
thermo-électriques  de  M.  Becquerel,  et  sur  un  terrain  où  les 
fièvres  intermittentes  se  montrent  avec  la  forme  algide,  que 
ces  phénomènes  complexes  de  caloricité  devront  être  étudiés. 

— La  fièvre  typhoïde  est  une  des  affections  aiguës  de  l’en¬ 
fance  où  la  chaleur  est  le  plus  intense  (2)  et  le  plus  continue  : 


(1)  Currie  tire  de  ses  recherches  la  conclusion  suivante  :  «Dans 
la  période  de  froid ,  la  chaleur  est  diminuée,  non  pas  seulement  à  la 
surface,  mais  très-probablement  aussi  dans  tout  le  système;  le 
thermomètre,  placé  sous  la  langue  et  sous  l’aisselle,  descendit  à 
31°, 44,  à  33°, 33,  et  davantage  sur  les  extpénptés.  (Loc.  cit.,  t.  ||, 
p.  244.) 

(2)  Rapprochez  des  chiffres  pareillement  très-hauts  de  MM.  An- 
dral ,  Üouillaud  et  Piorry  ceux  de  Currie  pour  le  typhus  fever.  On 
voit  dans  les  observations  qu’il  cite  le  thermomètre  monter  à  40°, 
41?,  et  même  à  42°, 23.  (  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  47,  et  passim.) 
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chez  14  sujets  sur  23 ,  le  thermomètre  a  atteint  ou  dépassé  40"; 
la  moyenne  a  été  pour  tous  de  40°, 14. 

La  température,  d’ordinaire  plus  exaltée  dans  les  cas  graves, 
est  parfois  très-élevée,  à  41°  par  exemple,  quoique  la  do- 
thiéilenterie  soit  légère,  circonstance  que  ne  présentent  point 
les  autres  maladies. 

La  chaleur  est  forte  dans  le  début ;  toutefois ,  elle  est  le 
plus  souvent  en  rapport  avec  l’intensité  des  accidents  ini¬ 
tiaux. 

Plus  tard  ,  la  chaleur  est  assez  régulièrement  en  raison  des 
progrès  de  la  maladie ,  augmentant  lorsque  celle-ci  poursuit 
sa  marche  ascendante ,  et  diminuant  lorsqu’elle  marche  vers 
son  déclin. 

Les  formes  ne  sont  pas  sans  influence  sur  le  développement 
plus  ou  moins  grand  de  la  température,  qui  est  peu  élevée 
dans  la  forme  adynamique  ;  et  quand  l’adynamie  est  pronon¬ 
cée  ,  il  semble  que  la  caloricité  participe  à  l’affaiblissement 
général  des  forces. 

Il  n’est  point  de  maladie  où  la  grande  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  contraste  plus  que  dans  la  fièvre  typhoïde  avec  le 
peu  d’accélération  du  pouls  (  115  pulsations  en  moyenne  ). 

-—La  température  est  augmentée  dans  les  fièvres  érupti¬ 
ves;  mais  pas  également  dans  chacune  d’elles(l)  :  pour  le  dégré 
d’accroissement  de  la  chaleur,  la  scarlatine  est  au  premier 
rang,  la  variole  au  second  ,  et  la  rougeole  au  dernier. 

Dans  la  variole,  la  température  est  à  son  maximum  tout  à 
fait  au  début  de  l’éruption ,  puis  elle  baisse  les  jours  suivants , 
pour  se  relever  du  cinquième  au  neuvième,  c’est-à-dire  à  l’é¬ 
poque  de  la  fièvre  de  suppuration. 


Dans  la  scarlatine ,  la  chaleur  est  excessive ,  surtout  dans 
les  cas  graves  :  nous  croyons  (  d’après  les  chiffres  de  Currie 


(1)  Comparez  les  résultats  analogues  de  Currie.  (  Loc.  cit.,  t.  I , 
p.  52,  et  t.  Il,  p.  40.) 
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plus  que  d’après  les  nôtres  )  qu’il  n’est  point  de  maladie  de 

l’enfance  où  la  caloricité  soit  plus  exaltée. 

Dans  la  rougeole ,  la  température,  moins  élevée  et  moins 
durable  (  de  même  que  l’éruption  ),  est  à  son  plus  haut  degré 
au  moment  où  paraissent  les  taches  rubéoliques  ;  puis  elle 
diminue  dans  une  proportion  régulièrement  décroissante 
jusqu’à  la  fin  de  l’exanthème. 

— Quant  aux  affections  du  système  circulatoire ,  qui  sont 
si  rares  dans  l’enfance ,  nos  'chiffres  ne  sont  pas  en  nombre 
suffisant  pour  que  nous  en  tirions  des  inductions  positives  :  la 
température,  qui,  sans  doute,  est  élevée  dans  la  péricardite 
aiguë ,  l’est  peu  dans  la  péricardite  chronique  et  à  peine  dans 
Y  hypertrophie  du  cœur. 

— Pour  les  maladies  des  organes  de  la  digestion,  toutes, 
la  péritonite  aiguë  exceptée ,  ne  donnent  lieu  qu’à  un  ac¬ 
croissement  médiocre  de  la  chaleur  normale ,  et ,  à  cet  égard , 
elles  peuvent  être  placées  dans  l’ordre  suivant  :  péritonite , 
dysenterie ,  stomatite,  entérite ,  muguet;  dans  la  première 
de  ces  affections ,  la  moyenne  est  de  39°, 55  et  seulement  de 
37°, 85  dans  la  dernière. 

—  Ce  qui  frappe  dans  la  méningite  envisagée  au  point  de 
vue  de  la  température,  c’est  l’inconstance  des  résultats  thermo¬ 
métriques  :  ainsi ,  dans  les  désordres  des  autres  appareils ,  la 
lésion  de  caloricité,  quelle  qu’elle  soit,  se  représente  semblable 
dans  la  majorité  des  cas  particuliers  ;  ici,  au  contraire,  on 
trouve  les  variations  les  plus  grandes  chez  les  différents 
individus,  tantôt  une  augmentation  médiocre  de  chaleur, 
tantôt  le  maximum  de  tous  nos  chiffres  (  42u,50  ),  tantôt  le 
minimum  que  nous  ait  offert  une  phlegmasie  aiguë  (  35°  ). 

Quelquefois  le  développement  de  la  chaleur  augmente  beau¬ 
coup  ,  du  jour  au  lendemain ,  sans  qu’il  y  ait  un  grand  chan¬ 
gement  dans  les  autres  symptômes  de  la  maladie. 

Les  irrégularités  que  présente  la  calorification  dans  tel  ou 
tel  cas  d’inflammation  des  méninges  ne  sont  explicables  ni 
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par  ïàge  des  enfants,  ni  toujours  par  la  période  de  l’affec¬ 
tion  ,  ni  par  le  siège  ou  l’étendue  des  altérations  phlegma- 
siques ,  ni  par  la  gravité  de  la  maladie ,  ni  par  la  nature  de  la 
méningite  simple  ou  granuleuse. 

Mais  ce  qui  est  à  peu  près  constant  dans  la  phlegmasie  des 
méninges,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  c’est  un  abaissement 
assez  notable  de  la  température  à  la  période  moyenne ,  alors 
que,  au  contraire ,  la  première  et  parfois  la  seconde  coïncident 
avec  une  élévation  du  thermomètre. 

— De  même  que  dans  l’état  physiologique  la  chaleur  du  cer¬ 
veau  est  moindre  que  celle  des  organes  thoraciques  ou  abdo¬ 
minaux,  ainsi,  dans  les  maladies  de  la  pulpe  cérébrale,  en¬ 
céphalite  ,  ramollissement ,  etc. ,  l’augmentation  de  la 
température  est  peu  considérable  :  le  maximum  que  nous 
ayons  observé  n’a  été  que  de  39°, 60,  et,  dans  11  expériences 
sur  14,  le  thermomètre  n’a  pas  dépassé  38°, 60,  quoique  chez 
ces  mêmes  sujets  le  pouls  fût  généralement  très-accéléré. 

—  On  dirait  que ,  pour  les  affections  des  voies  respiratoi¬ 
res,  la  moyenne  des  températures  devient  d’autant  plus  forte 
que  l’on  se  rapproche  davantage  du  parenchyme  pulmonaire  : 
en  effet ,  dans  nos  observations  de  croup ,  elle  n’a  été  que  de 
38°, 26,  bien  que  le  pouls  fût  excessivement  rapide;  elle  a  été 
de  38°, 31  dans  la  bronchite  fébrile,  de  39°  dans  la  pleurésie 
aiguë ,  et  de  40°  à  peu  près  dans  la  pneumonie. 

Dans  la  pleurésie,  l’accroissement  de  température,  assez 
fort  au  début,  cesse  bientôt,  en  même  temps  que  baissent  le 
pouls  et  la  respiration. 

La  chaleur  ne  paraît  pas  plus  intense  du  côté  malade  que 
du  côté  sain  (I). 

La  température  est  moindre  dans  la  pleurésie  simple  que 


(1)  Contrairement  à  l’assertion  d’Hippocrate  :  «  Le  médecin  exa¬ 
minera  si  un  des  côtés  est  plus  chaud  que  l'autre.  »  (Trad,  de  Littré, 
t.  Il,  p.  153.) 

IVe  -  ix. 


19 
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dans  la  pleuro-pneumonie.  Elle  est  an  maximum  dans  la 
pneumonie,  puisque  chez  les  deux  tiers  des  sujets  le  ther¬ 
momètre  atteignit  pu  dépassa  40°  ;  elle  est  en  même  temps  , 
comme  dans  la  fièvre  typhoïde ,  remarquable  par  sa  durée 
cpntique. 

Elle  est  forte  à  toutes  les  périodes  ;  cependant  15  fuis  sur 
17  les  maxima  se  montrèrent  dès  le  début  ef  à  la  première 
expérience.  Cela  prouve  que  les  progrès  de  la  maladie  et  le 
degré  plus  avancé  des  lésions  anatpmiqucs  ne  sont  pas  la 
cause  du  développement  plus  pu  moins  considérable  de  la 
chaleur  :  une  autre  preuve,  c’est  la  décroissance  de  la  tempé¬ 
rature  vers  la  fin  de  |a  maladie ,  quehe  qu’en  soit  l’issue , 
qu’elle  se  termine  par  la  guérison  ou  par  la  mort.  L’étendue 
de  la  pneumonie,  son  siège*  ses  formes,  sa  gravité,  semblent 
aussi  être  saps  influence  sensible  sur  l’élévafion  de  la  tempé¬ 
rature. 

Dans  aucune  maladie  de  l’enfance ,  l’accprd  entre  les  fpnc-r 
tions  respiratoire ,  calqrifique  et  circulatoire ,  toutes  trois  exal¬ 
tées,  n’est  plus  prononcé  que  dans  l'inflammation  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire;  aucune  ne  fournit  simultanément  des 
moyennes  plus  fortes  (  39u,97  ;  52  respirations ,  et  133  pulsa¬ 
tions  ). 

Dpjà  pops  ayons  insisté  sur  l’identité  des  résultats  thermor 
métriques  aux  différents  âges  pour  les  mêmes  affections; 
frappante  dans  la  dothiénontérie,  dans  la  variole,  dans  la 
scarlatine,  etc. ,  cette  similitude  est  parfaite  pour  la  pneumo¬ 
nie  des  enfants  et  pour  celle  des  adultes ,  et  elle  a  de  quoi 
étonner  l’observateur  qui  se  rappelle  les  différences  si  nom¬ 
breuses  de  siège ,  de  forme ,  d’origine ,  de  marche  et  de  gra¬ 
vité  que  la  phlegmasie  du  parenchyme  pulmonaire  présente 
aux  diverses  périodes  de  la  vie.  Dans  les  observations  de 
M.  Andral  et  dans  les  nôtres,  le  maximum  et  le  minimum  sont 
identiques  :  la  moyenne  pour  les  adultes  (39°, 65)  est  ,  à  quel¬ 
ques  centièmes  près,  celle  que  nous  ont  fournie  les  enfants. 
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—Parmi  les  maladies  apyrétiques,  les  unes  ont  encore  l’état 
fébrile  pour  élément  possible  :  dans  les  autres ,  la  fièvre  n’est 
plus  qu’une  complication  tout  à  fait  accidentelle.  De  même 
poiir  la  température  :  après  la  grande  catégorie  des  affections 
où  elle  est  accrue ,  vient  une  seconde  classe  de  maladies  où 
la  calorification  nest  point  altérée. 

Mais  parmi  ces  maladies,  on  doit  distinguer  celles  où  la 
chaleur  animale  peut  augmenter,  dans  certaines  formes  et 
secondairement  (par  exemple,  l’hydropisie , les  tubercules, 
la  coqueluche  )  *  et  celles  ou  elle  reste  invariable ,  à  moins  de 
complications  sans  rapport  avec  la  lésion  primitive  :  à  ce  der¬ 
nier  genre  appartiennent  la  chorée,  le  rachitisme,  etc. 

La  phthisie  pulmonaire,  lorsqu’elle  est  aiguë,  est  accom¬ 
pagnée  d’une  notable  exagération  de  la  température  ;  mais 
quand  l’irritation  locale  que  la  présence  des  granulations  ou 
des  tubercules  détermine  dans  le  parenchyme  du  poumon  est 
devenue  chronique,  ou  lorsqu’il  n’y  a  point  d’inflammatioti 
concomitante ,  le  thermomètre  dépasse  â  peine  le  niveau  Or¬ 
dinaire.  Même  résultat  pour  les  tubercules  encéphaliques 
ou  abdominaux. 

Dans  la  coqueluche ,  la  chaleur  ne  s’élève  que  si  la  con¬ 
gestion  inflammatoire  des  bronches  est  forte  et  si  la  respira¬ 
tion  et  la  circulation  s’accélèrent  en  même  temps. 

Dans  d’aülrcs  névroses  convulsives,  dans  V éclampsie,  dans 
la  chorée,  elle  se  maintient  sans  variation,  quoique,  dans 
l’état  normal ,  la  contraction  ait  pour  effet  d’augmenter  la  tem¬ 
pérature  des  muscles. 

Dans  l 'anémie ,  dans  ces  cas  Ahfdràpisië  froide  où  le  sang 
qui  doit  porter  à  tous  les  organes  la  chaleur  et  la  vie  est  de¬ 
venu  très-aqüeux ,  chez  les  enfants  rachitiques ,  étiolés  et 
languissants,  qui  ne  s’attendrait  à  trouver  un  refroidissement 
considérable?  Et  cependant  chez  ces  sujets  chétifs,  la  chaleur 
se  maintient  dans  les  limites  physiologiques. 

—Un  troisième  groupe,  très- restreint,  comprend  les  raalà- 
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dies  où  X abaissement  de  la  température  est  partiel  et  celles 

où  il  y  a  diminution  de  la  température  générale. 

Rabaissement  partiel  de  la  température  peut  occuper 
soit  la  périphérie  cutanée ,  soit  seulement  les  régions  malades, 
comme  dans  la  paralysie  et  dans  la  gangrène. 

11  serait  intéressant  de  mesurer,  à  l’aide  du  thermomètre 
ou  plutôt  des  appareils  thermo  -  électriques ,  le  degré  de  ré¬ 
frigération,  sensible  à  la  main,  que  l’on  observe  à  la  peau 
dans  la  fièvre  intermittente,  dans  le  choléra  sporadique,  dans 
certains  états  graves  de  l’économie  (  empoisonnements ,  syn¬ 
cope  ,  perforation  intestinale ,  étranglement  herniaire ,  etc.  ), 
et  de  suivre  avec  exactitude  les  variations  que  la  chaleur  ani¬ 
male  peut  alors  subir  dans  sa  répartition  inégale  ;  mais  cette 
étude  difficile  des  modifications  partielles  de  la  température 
reste ,  à  vrai  dire,  inabordée;  quelques-unes  denos  expériences 
(  bien  qu’en  trop  petit  nombre  )  montrent ,  seulement  pour 
le  choléra  sporadique  et  le  stade  de  frisson  de  la  fièvre  inter¬ 
mittente,  la  réalité  du  refroidissement  de  la  surface  cutanée 
avec  ou  sans  augmentation  concomitante  de  la  chaleur  interne. 

Relativement  à  la  paralysie,  de  nouvelles  recherches  sont 
également  nécessaires,  pour  décider  entre  des  assertions 
contradictoires ,  entre  les  résultats  peu  constants  que  donne 
l’observation  :  ainsi,  nous  n’avons  pas  constaté  de  refroidis¬ 
sement  du  côté  paralysé  dans  l’hémiplégie,  tandis  que  dans 
d’autres  expériences  sur  un  enfant  paraplégique  nous  avons 
trouvé  aux  extrémités  inférieures  une  température  beaucoup 
plus  basse  que  celle  des  membres  supérieurs  :  la  différence 
en  moins  était  plus  du  double  de  celle  qui  existe  normale¬ 
ment. 

Le  froid  que  le  thermomètre  indique,  sur  l’eschare,  dans 
la  gangrène  de  la  bouche  n’est  aucunement  comparable  à 
celui  qu’on  observe  dans  le  sphacèle  des  membres  :  le  mercure, 
au  lieu  de  descendre  jusqu’au  niveau  de  la  température  am¬ 
biante  ,  ne  baisse  que  de  quelques  degrés  au-dessous  de  la 
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moyenne  normale  ;  et ,  an  contraire ,  la  région  voisine  de  l’es¬ 
chare,  la  cavité  buccale  et  le  creux  axillaire  accusent  un  ac¬ 
croissement  de  chaleur. 

—  Parmi  les  nombreuses  maladies  de  l’enfance,  deux  seule¬ 
ment  ,  le  choléra  et  l’œdème  des  nouveau-nés ,  sont  caracté¬ 
risées  par  un  refroidissement  général,  par  une  diminution 
de  la  température  intérieure  et  extérieure. 

L’abaissement  de  la  chaleur  interne,  très-peu  marqué  dans 
le  choléra  sporadique  ,  devait  être  considérable  dans  le  cho¬ 
iera  épidémique ,  puisque  d’après  les  expériences  du  docteur 
Casper,  de  Berlin,  sur  des  adultes,  la  température  n’était 
ordinairement,  dans  les  cas  graves ,  que  de  26°. 

Dans  le  sclérème,  la  réfrigération  est  également  complète, 
et  portée  à  un  très-haut  degré.  Sur  29  enfants,  chez  tous  sans 
exception ,  le  thermomètre  a  donné  (dans  l’aisselle)  un  chiffre 
inférieur  à  la  moyenne  physiologique  des  nouveau-nés. 

La  moyenne  fournie  par  52  expériences  a  été  de  31°  seu¬ 
lement;  chez  sept  malades,  le  mercure  est  descendu  plus  bas 
que  26°;  dans  des  cas  extrêmes,  il  a  baissé  jusqu’à  25°,  23° , 
22», 50,  et  même,  chez  un  enfant,  à  22°,  quinze  degrés  au- 
dessous  de  la  température  normale  ! 

Ce  refroidissement  persiste  et  augmente  même  malgré  des 
influences  pathologiques  opposées ,  dont  l’effet  ordinaire  est 
un  accroissement  de  chaleur. 

La  caloricité  se  déprimant  de  plus  eu  plus  à  mesure  que  la 
maladie  fait  des  progrès,  le  nouveau-né  finit  par  être  trans¬ 
formé,  pour  ainsi  dire,  en  un  animal  à  sang  froid,  sa  tem¬ 
pérature  propre  n’excédant  que  de  quelques  degrés  la  tempé¬ 
rature  ambiante.  Ce  froid  morbide  dépasse  de  beaucoup  celui 
de  la  mort ,  et  nous  avons  constaté  avec  le  thermomètre ,  sur 
des  œdémateux  encore  vivants ,  un  refroidissement  plus  con¬ 
sidérable  que  sur  des  enfants  morts  depuis  douze  ou  quinze 
heures  d’affections  pyrétiques. 

Quel  contraste  entre  la  pneumonie  des  enfants,  dans  la- 
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quelle  s’exaltent  à  un  si  haut  point  la  circulation ,  la  calori¬ 
cité  ,  la  respiration ,  et  l’œdème  des  nouveau-nés ,  où  la  dépres¬ 
sion  simultanée  de  ces  trois  fonctions  est  si  remarquable! 
Près  de  vingt  degrés  de  différence  entre  les  maxima  de 
température  que  donne  la  première  de  ces  maladies  et  les 
minima  fournis  par  la  seconde  !  ici  la  respiration  qui  va  s’ac¬ 
célérant  jusqu’à  80 , 100  mouvements  par  minute,  et  le  pouls 
qui  monte  à  160,  180,  et  même  à  220  (1)  ;  là ,  au  contraire , 
la  respiration  et  le  pouls  tombant ,  l’une  à  14  et  l’autre  à  60 , 
et  restant,  dans  plus  des  deux  tiers  des  cas,  au-dessous  de  leur 
moyenne  normale  ! 

3°  Applications  pratiques.  —  A.  Diagnostic. 

Le  toucher  suffit  à  l’appréciation  rapide  et  approximative 
des  modifications  que  subit  la  chaleur  animale  dans  l’état  pa¬ 
thologique  ;  mais  pour  la  mesure  de  l’accroissement  ou  de  la 
diminution  de  la  température  dans  les  maladies ,  pour  la  com¬ 
paraison  des  résultats  et  les  applications  pratiques  qui  peu¬ 
vent  en  ressortir,  le  thermomètre  est  indispensable  :  il  doit 
être  introduit  dans  la  clinique,  nomsculeraent  comme  un 
instrument  de  précision  qui  fournit  des  notions  exactes  sur 
les  phénomènes  intéressants  de  la  caloricité  morbide,  mais 
comme  un  auxiliaire  utile  pour  la  sémiologie  et  même  pour  la 
thérapeutique. 

Recherchons  d’abord  (  étude  que  nous  croyons  être  le  pre¬ 
mier  à  essayer  )  quels  services  le  thermomètre  peut  rendre 
dans  le  diagnostic  des  affections  infantiles  :  cette  arme  nou¬ 
velle,  superflue  peut-être  auprès  des  adultes,  sera  plus  d’une 
fois  nécessaire  pour  trancher  les  difficultés  que  présentent  si 
souvent  au  praticien  les  maladies  çle  l’enfance. 


(t)  J’ai  pu  compter  ce  chiffre  si  élevé  chez  Une  petite  fille  de 
1  &  mois  atteinte  de  pneumonie  double. 
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— Augmentation  dè  là  chaleur  et  acCéléfatiott  du  poids,  tels 
sont  les  éléments  constitutifs  de  la  fièVfe  ;  mais  le  premier  de 
ces  caractères  a  pour  la  sémiotique  plus  de  certitude  que  le 
second  :  comme  le  pouls ,  dans  l’était  physiologique  et  patho¬ 
logique  ,  est  souvent  plus  rapide  sans  qüe  la  ChalèUr  soit  aug¬ 
mentée,  tandis  que*  au  contraire,  raccroisSëniènt  de  là  tem¬ 
pérature  entraîne  toujours  un  chiffre  de  pulsations  plUs  élevé  , 
il  en  résulte  que  l’on  ne  saurait ,  d’après  la  seule  accélération 
du  pouls ,  décider  s’il  y  à  fièvre:  l’affirmation  est  possible  par 
la  considération  exclusive  de  la  chaleur. 

II  est  d’autant  plus  important  de  s’assurer  par  le  thermo¬ 
mètre  si  la  température  est  éxàltée,  que,  chez  lès  nouveaü-nés, 
Un  état  de  santé  parfaite  peut  s’allier  avec  des  désordres  ap¬ 
parents  de  la  circulation  et  de  la  respiration.  Les  oscillations 
normales  du  pouls  variant  d’ordittaire  de  80  a  120,  et  le 
nombre  des  mouvements  respiratoires  pouvant,  chez  des 
sujets  tout  à  fait  sâihs ,  monter  à  50  et  même  à  84  comme  Ce¬ 
lui  des  pulsations  jusqu’à  140,  on  ne  devra,  dans  des  cir¬ 
constances  semblables ,  croire  à  l’existence  positive  de  là  fièvre 
que  si  en  même  temps  la  chaleur  est  supérieure  à  38". 

Dans  des  cas  inverses ,  d’aîlleürs  très-rares ,  le  pouls  est  si 
peu  accéléré ,  qu’on  serait  exposé  à  méconnaître  Une  affection 
fébrile ,  si  l’on  omettait  l'appréciation  rigoureuse  de  l’aCcrois- 
sement  de  température  :  nous  en  avons  cité  Un  cUrieüx  exem¬ 
ple  (  Méningite ,  obs.  VIII  )'. 

—Le  thermomètre  annonce  qU’il  y  a  fièvre  ;  màis  il  n’indique 
pas  la  nature  de  cette  fièvre  :  car  les  màxima  peuvent  égale¬ 
ment  se  montrer  datts  des  maladies  bien  différentes  (  scarla¬ 
tine,  variole,  dolhiénentérie,  pneumonie,  méningite,  fièvre 
intermittente  et  même  fièvre  éphémère  ). 

L’exagération  de  la  caloricité,  quelle  qu’elle  soit,  a  peu  de 
valeur  sémiotique ,  considérée  isolément  :  rapprochée  d’autres 
phénomènes,  elle  en  acquiert  beaucoup.  Ainsi,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  est  la  séuie  maladie  de  l’enfance  dans  laquelle  bous 
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ayons  vu  une  forte  chaleur  coïncider  avec  une  accélération 
du  pouls  modérée  :  il  en  résulte  que ,  si ,  chez  un  enfant  dont 
la  température  s’élève  à  40°  ou  41°,  on  ne  compte  guère 
qu’une  centaine  de  pulsations ,  on  pourra ,  d’après  ce  simple 
désaccord  entre  la  caloricité  et  la  circulation,  prononcer 
presque  infailliblement  qu’il  y  a  dothiénentérie. 

D’autres  fois  l’accroissement  de  chaleur  est  un  des  premiers 
symptômes  qui  révèlent  l’existence  de  la  fièvre  typhoïde,  avant 
que  d’autres  phénomènes  la  caractérisent  suffisamment: 
d’autres  fois  encore ,  il  n’est  qu’un  élément  de  plus  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

—  Entre  la  fièvre  typhoïde  et  l’ entérite,  la  distinction  est 
souvent  difficile,  au  début  surtout,  quand  celle-ci  a  une 
forme  typhique  (  ce  qu’on  observe  parfois  chez  les  très-jeunes 
enfants  ),  ou  quand  celle-là  se  montre  avec  prédominance  des 
symptômes  abdominaux  :  les  indications  thermométriques 
peuvent  alors  être  d’un  grand  secours.  La  caloricité  étant  à 
peine  exaltée  dans  l’entérite  simple ,  et  l’étant  beaucoup  dans 
l’entérite  Mliculeuse ,  il  sera  permis  de  croire  à  l’existence  de 
la  première  de  ces  affections  si  le  mercure  se  maintient  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  entre  38°  et  39"  sans  dépasser  ce  chiffre, 
tandis  qu’on  reconnaîtra  la  seconde  aux  maxima  40°  ou  41°. 

—D’autres  fois,  c’est  au  diagnostic  différentiel  entre  la  mé¬ 
ningite  et  la  dothiénentérie  à  forme  cérébrale  que  concourt 
avantageusement  l’appréciation  exacte  de  la  température  : 
si  la  chaleur  est  très-élevée  et  durable,  il  est  déjà  plus  pro¬ 
bable  qu’il  s’agit  d’une  fièvre  typhoïde  :  l’existence  de  cette 
affection  est  à  peu  près  certaine  si ,  le  pouls  oscillant  entre  1 00 
et  120 ,  le  thermomètre  marque  40°  ou  41°,  tandis  que  si  les 
mêmes  maxima  de  chaleur  coïncident  avec  un  nombre  de 
pulsations  qui  dépasse  130 ,  on  devra  plutôt  décider  qu’il  y 
a  méningite. 

— Si  dans  le  cours  d’une  affection  survenue  chez  un  enfant 
de  1  à  14  ans ,  et  caractérisée  par  des  accidents  cérébraux, 
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le  thermomètre  marque  à  l’aisselle  36°  ou  35» ,  après  s’être 
élevé  quelques  jours  auparavant  au-dessus  de  la  moyenne 
normale ,  on  est  en  droit  de  diagnostiquer  presque  positive¬ 
ment  l’existence  d’une  méningite;  la  coïncidence  du  ralen¬ 
tissement  simultané  de  la  respiration  et  du  pouls  rendrait  la 
certitude  plus  complète,  et  le  doute  ne  serait  guère  permis 
si ,  dans  un  troisième  stade ,  les  trois  fonctions  déprimées  se 
surexcitaient  de  nouveau.  On  peut  donc  établir  que  l’abais¬ 
sement  de  la  température  intermédiaire  à  deux  périodes 
d’exaltation  est  un  signe  pathognomonique  de  méningite. 

—  Que  l’on  constate,  chez  un  enfant,  beaucoup  de  fièvre,  de 
toux  et  de  dyspnée,  avec  du  râle  sous-crcpitant  des  deux  côtés 
de  la  poitrine ,  on  hésitera  entre  une  bronchite  capillaire 
et  une  pneumonie  lobulaire  commençante  :  si ,  dans  ces  cas 
douteux ,  où  il  est  difficile  de  formuler  un  jugement  positif, 
le  mercure  ne  dépasse  point  38°,  il  n’y  a  probablement  que 
bronchite ,  tandis  que  s’il  atteint  40“  ou  41°,  l’existence  d’une 
pneumonie  est  presque  certaine.  La  valeur  des  indications 
thermométriques  est  d’autant  plus  grande  dans  ces  circon¬ 
stances,  que  la  plupart  du  temps  les  données  de  la  percussion 
font  défaut. 

—  L'œdème  algide  étant  (  avec  le  choléra  épidémique  )  la 
seule  maladie  où  la  température  générale  du  corps  subisse  un 
abaissement  considérable ,  on  comprend  combien  la  mesure 
précise  de  la  caloricité  importe  au  diagnostic  chez  les  nouveau- 
nés.  Si  la  réfrigération  n’est  pas  constamment  le  premier 
symptôme ,  du  moins  coïncide-t-elle  presque  toujours  avec  le 
développement  des  lésions  anatomiques  du  sclérème  :  elle  en 
marque  si  exactement  le  progrès,  que  l’on  juge  positivement 
et  avec  facilité  de  l’état  d’un  enfant  dur,  rien  que  par  les  in¬ 
dications  de  la  thermométrie  (1). 


(1)  On  conçoit  que  nous  n’avons  pas  signalé  toutes  les  circon¬ 
stances  où  le  clinicien  peut  tirer  profit  des  données  du  thermo- 
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—  L’exposé  des  variations  qu’éprotivc  ta  chaleur  animale 
dans  l’état  pathologique  jette  en  outre  quelque  joUé  sur  la 
nature  des  maladies.  Ainsi,  l’élément  essentiel,  fondamental 
de  la  fièére ,  n’est-il  pas  ude  altération  de  la  caloricité  ,  et 
cet  élément  n’est-il  pas  mieux  connu  âldrS  qu’il  peut  être 
mesuré  et  calculé  comme  l’accélération  du  pouls  ?  La  fièvre 
étant  représentée  par  un  chiffre  de  température  qui  dépasse 
37°  (  moyenne  normale  ),  la  division  du  cadre  nosologique  eh 
affections  fébriles  et  non  fébriles  tl’ést-elle  pas  plus  nette  et 
plus  frappante  ? 

Ainsi,  le  caractère  apyrétique  des  névroses  acquiert  bien 
plus  de  précision ,  exprimé  par  ce  chiffre  physiolôgiqüe  37° 
auquel  se  maintient  invariablement  la  chàleür  daiis  la  plupart 
des  maladies  nerveuses. 

Ainsi ,  la  légère  augmentation  de  température ,  souvent 
constatée  dans  la  coqueluche,  montre  la  réalité  de  l’élément 
inflammatoire  ou  au  moins  congestiohnel  qui  se  joint  S  la  né¬ 
vropathie. 

Ainsi,  pour  la  fièvre  intermittente,  si  la  fausseté  des  sen¬ 
sations  perçues  par  le  fébricitant  pendant  le  stade  de  froid  la 
rapproche  jusqu’à  un  certain  point  des  névroses ,  le  fait  de 
l’exagération  considérable  de  la  chaleur  interne ,  à  toutes  les 
périodes,  l’eh  sépare  complètement.  La  répartition  inégale  du 
calorique  entre  les  viscères  et  la  périphérie  est  un  des  carac¬ 
tères  essentiels,  tandis  que  ce  même  phénomène  n’apparàit 
dans  d’autres  conditions  mdrbides  que  comme  accident 
(frisson  initial  des  phlegmasies,  frisson  de  quelques  états  gra¬ 
ves  j  etc.  ). 

De  même  pour  la  fièvre  typhoïde  comparée  à  V  entérite  : 
dans  l’Uflê ,  la  caldricité  est  presque  à  son  sUmmUni,  et  lè  feu 
intérieur  trouve  dans  l’économie  malade  dés  aliments  qüi  l’cd- 


mètré;  il  ou'*  ft’avons  voülù  insister  que  siir  les  points  principaux 
et  citer  en  exemple  qüétqüés  faits  particuliers. 
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tretiennent  pendant  plusieurs  semaines,  tandis  que,  dans 
l’autre ,  la  faculté  calorifique  est  à  peine  exaltée ,  et  ses  ef¬ 
fets  s’éteignent  au  bout  de  quelques  jours  :  c’est  là  un  coh- 
trastequi  prouve,  avec  bien  d’autres  caractères,  lanon-idendité 
des  deux  affections. 

De  môme  encore ,  dans  l'œdème  des  nouveau-nés ,  pour  les 
altérations  pulmonaires  décrites  sous  le  nom  de  pneumonie  : 
la  réfrigération  graduelle ,  complète ,  excessive  des  enfants 
durs,  démontre,  comme  le  ralentissement  simultané  du  pouls 
et  de  la  respiration,  que  les  congestions  passives  dit  pou¬ 
mon  dans  le  sclérème  ne  sauraient  être  attribuées  à  l’inflam¬ 
mation  du  parenchyme  pulmonaire,  laquelle  est  caractérisée 
par  des  phénomènes  opposés  et  par  une  exaltation  notable  de 
la  température. 

Enfin ,  pour  ce  sclérème ,  où  le  thermomètre  descend  Si  bas , 
ne  peut-on  se  demander  si  l’induration  du  tissu  cellulaire  et 
adipeux ,  qui  est  comme  figé ,  n’est  pas,  dans  certains  cas  ex¬ 
trêmes  ,  l’effet  d’une  espèce  de  congélation  opérée  pendant  la 
vie?  Du  moins  les  expériences  thermométriques  prouvent- 
elles  incontestablement  que  le  vrai  caractère  de  la  maladie 
est  une  lésion  de  caloricité  ;  qu’elle  doit-être  rapprochée  du 
choléra-morbus ,  avec  lequel  elle  a  des  rapports  de  sympto¬ 
matologie  si  évidents,  et  que,  dans  le  cadre  nosologique,  il 
faut  réserver  une  place  à  part  pour  le  choléra  algide  et 
X oedème  algide. 

B.  Pronostic.  — ■  La  mesure  exacte  de  la  température 
n’est  pas  sans  valeur,  relativement  au  pronostic  des  affections 
de  l’enfance ,  bien  qu’à  cet  égard  l’importance  de  l’apprécia¬ 
tion  de  la  chaleur  ait  été ,  comme  celle  du  pouls,  de  beaucoup 
réduite  par  les  progrès  de  l’anatomie  morbide  et  du  diagnos¬ 
tic  local. 

D’une  exaltation  excessive,  de  température  ou  peut, 
d’une  manière  générale ,  conclure  à  la  gravité  de  la  maladie. 
Excepté  clans  la  fièvre  intermittente ,  dont  la  terminaison  est 
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habituellement  favorable,  malgré  une  chaleur  égale  à  41°  et 
même  à  42° ,  on  est  presque  toujours  en  droit  de  dire  qu’il 
y  a  danger  quand  le  thermomètre  marque  41°;  les  cas  où  le 
mercure  est  si  près  de  la  limite  pathologique  supérieure  sont 
ordinairement  mortels ,  quoique  la  guérison  soit  encore  pos¬ 
sible  (1). 

Au-dessous  de  41°  la  valeur  pronostique  des  chiffres  de 
température  est  beaucoup  moindre  ;  car  nous  avons  vu  que 
les  mêmes  maxima  40°,  40°, 50  peuvent  être  observés  dans 
l’affection  la  plus  simple  comme  dans  la  plus  grave,  dans 
une  fièvre  d’un  jour  comme  dans  une  pneumonie  ou  une  do- 
thiénentérie  mortelles. 

Dans  les  pyrexies ,  où  l’état  fébrile  peut  être  considéré 
comme  un  élément  essentiel,  constitutif  de  la  maladie,  et 
dans  les  fièvres  éruptives  surtout,  les  cas  où  la  caloricité 
s’exalte  davantage  sont  généralement  ceux  qui  offrent  le  plus 
de  gravité;  par  exemple,  la  scarlatine  et  la  variole,  où  le  feu 
de  la  fièvre  est  plus  fort  que  dans  la  rougeole ,  présentent  aussi 
plus  de  danger. 

Qu’un  enfant  soit  atteint  des  prodromes  d’un  exanthème , 
l’intensité  excessive  de  la  chaleur  devra  faire  redouter  une 
éruption  plus  abondante,  une  forme  irrégulière  de  la  ma¬ 
ladie  ou  quelque  complication,  et  le  pronostic  en  sera  plus 
sérieux.  De  même ,  un  haut  chiffre  (  40°, 50  ou  41°  )  constaté 
au  début  d’une  dothiéuentérie  annoncera  souvent  une  durée 
plus  longue  et  par  suite  plus  de  chances  douteuses. 

D’ordinaire  aussi,  dans  les  phlegmasies  aiguës,  où  la  fièvre 
est  la  traduction  de  la  lésion  locale,  la  mesure  de  l’accrois¬ 
sement  de  la  chaleur  devient  celle  de  la  gravité  du  mal  : 
plus  montera  le  thermomètre ,  au  début  d’une  pneumonie , 


(1)  On  n’en  trouve  guère  que  deux  exemples  dans  Currie  :  l’un 
est  cité  plus  haut;  dans  l’autre,  il  s’agit  d’une  variole  qui  guérit 
malgré  une  chaleur  de  41°,67.  (T.  1,  p.  52.) 
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d’une  bronchite,  d’une  inflammation  de  l’intestin  ou  du  péri- 
ritoine ,  plus  on  devra  craindre. 

Mais  pour  les  phlegmasies  des  divers  organes  comparées 
entre  elles ,  le  rapport  entre  la  gravité  du  pronostic  et  le  de¬ 
gré  de  la  température  n’existe  plus  :  telle  affection  sera  mor¬ 
telle  ,  quoique ,  pendant  son  cours ,  le  mercure  se  soit  arrêté 
à  37°, 25,  ou  même  36°  (l)  ;  et  telle  autre,  où  il  a  dépassé  40°, 
se  terminera  par  la  guérison  (2). 

Dans  les  maladies  fébriles  aiguës  qui  sont  intenses  dès  l’in¬ 
vasion  ,  le  maximum  de  chaleur  se  montrant  presque  toujours 
à  la  première  période,  on  ne  saurait  tirer  une  induction  favo¬ 
rable  du  seul  décroissement  de  température  qui  survient  plus 
tard  ;  mais  s’il  coïncide  avec  d’autres  signes  d’amendement , 
et  s’il  continue  graduel  et  régulier,  on  peut  espérer  la  gué¬ 
rison.  Dans  les  cas ,  au  contraire ,  où  la  terminaison  sera  fu¬ 
neste,  la  caloricité,  après  avoir  perdu  de  son  exaltation  pri¬ 
mitive,  subit  Jusqu’à  la  fin,  des  alternatives  irrégulières,  le 
plus  souvent  sans  relation  avec  le  plus  ou  moins  de  danger 
que  présentent  les  phases  de  la  maladie. 

— Le  refroidissement ,  lorsqu’il  est  partiel,  a  peu  de  valeur 
pour  le  pronostic  ;  il  en  a  beaucoup  lorsqu’il  est  général  :  une 
diminution  de  deux  degrés  seulement,  dans  la  température 
prise  à  l’aisselle,  constitue  presque  toujours  un  état  grave.  Le 
choléra  algide  et  l’œdème  algide  sont  là  pour  attester  le  dan¬ 
ger  d’une  réfrigération  considérable. 

De  l’intensité  du  froid  dans  l 'œdème  des  nouveau-nés 
on  peut  conclure  presque  avec  certitude  à  l’intensité,  à  l’éten¬ 
due  des  altérations  anatomiques,  et  par  conséquent  à  la  gra¬ 
vité  de  l’affection.  Comme  le  refroidissement  augmente  en 
raison  des  progrès  de  la  maladie ,  si  le  thermomètre  baisse 
toujours  davantage,  elle  sera  certainement  et  prochainement 


(1)  Voy.  Méningite,  ob».  5  et  9. 

(2)  Voy.  Pneumonie,  obs.  10  et  1 1 . 
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mortelle;  s’il  reste  au  même  niveau,  peut-être  qu’elle  est 
stationnaire  ;  s’il  remonte  d’un  ou  de  plusieurs  degrés ,  l’espoir 
d’une  terminaison  heureuse  est  fondé. 

Des  cholériques  adultes  ont  pu  guérir*  bien  que,  chez  eux, 
le  thermomètre  fût  descendu  à  24°;  mais  les  nouveau-nés 
malades,  comme  les  nouveau-nés  bien  portants,  ne  sauraient 
supporter,  sans  périr  après  une  lutte  plus  ou  moins  longue, 
une  réfrigération  à  laquelle  peuvent  être  soumis  impunément 
des  sujets  plus  âgés  :  avec  un  abaissement  de  température  de 
quatre  ou  cinq  degrés  on  doit  regarder  la  vie  des  enfants  durs 
comme  déjà  compromise  ;  et  au-dessous  de  32°,r>0,  la  guérison 
ne  semble  plus  possible. 

—  On  voit,  en  comparant  l’exaltation  et  la  dépression  de  la 
caloricité,  par  rapport  au  pronostic,  que  la  diminution  de  la 
chaleur  animale  emporte  avec  elle  un  danger  beaucoup  plus 
grand  que  l’augmentation;  et  cependant  la  limite  supérieure 
à  laquelle  la  vie  de  l’homme  s’éteint  comprend  un  nombre 
de  degrés  bien  moins  considérable  que  la  limite  inférieure. 

C.  Thérapeutique.  —  Plusieurs  considérations  pratiques 
relatives  à  \' hygiène  du  premier  âge  et  au  traitement  des 
maladies  infantiles  ressortent  de  nos  expériences  thermomé¬ 
triques  (1), 

En  établissant  combien  est  faible  la  caloricité  chez  l’enfant 
qui  vient  de  naître,  nos  observations ,  confirmatives  de  celles 
d’ Edwards,  démontrent  la  nécessité  de  soustraire  le  nouveau- 


(1  )  Il  y  aurait  à  faire  un  beau  livre  sur  la  chaleur  considérée  âu 
triple  point  de  vue  de  la  physiologie,  de  la  pathologie  et  de  là  thé¬ 
rapeutique  :  l’on  trouverait  de  précieux  éléments  pour  la  par¬ 
tie  physiologique  dans  l’ouvrage  d’Edwards,  dans  les  cours  de 
MM.  Magendie  et  Becquerel,  et  pour  la  partie  clinique,  dans  les 
leçoris  de  M.  Andral,  ainsi  que  daiis  le  consciencieux  Examen  de 
l'hydrothérapie,  par  M.  Schedel  (septembre  1845).  Nous  devions, 
dans  ce  travail,  nous  borner  à  peu  près  exclusivement  aux  Appli¬ 
cations  résultant  de  nos  propres  recherches. 
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né  atjx  influences  extérieures  capables  4e  le  refroidir;  elles 
font  mieux  comprendre  combien  il  est  utile  d’entretenir  au 
moyen  de  vêtements  de  laine  la  température  propre  de  cette 
frêle  créature,  de  l’entourer  même  d’une  chaleur  artificielle 
dont  l’effet  est  de  ranimer  le  pouvoir  calorifique;  elles  mon¬ 
trent  aussi  et  le  danger  d’exposer  le  nouyeau-né  h  l’action 
d’un  milieu  réfrigérant,  sous  prétexte  de  le  fortifier,  et  les 
graves  inconvénients  qui  peuvent  résulter  du  service  des 
actes  de  naissance  tel  qu’il  se  pratique  aujourd’hui  (1). 

—Le  thermomètre  en  marquant  le  degré  d’accroissement  de 
la  température  dans  les  maladies  caractérisées  par  une  exa^ 
gération  de  la  caloricité,  précise  les  cas  où  la  chaleur,  dépas¬ 
sant  la  moyenne  normale,  de  3°  par  exemple,  est  assez  fqrte 
pour  que  cet  élément  morbide  mérite  plus  spécialement  d’être 
combattu, 

On  peut  diminuer  le  feu  de  la  fièvre  sqit  par  l’application 
directe  du  froid  à  l’extérieur  et  à  l’intérieur,  soit  d’une  ma- 
mère  indirecte  par  la  saignée ,  les  éinélo-cathartiques  ou 
d’autres  médications  :  le  thermomètre  en  donnant  }a  mesure 
de  la  réfrigération  périphérique  ou  générale  obtenue  par  ces 
moyens ,  indique  lequel  est  préférable  (2),  en  raison  de  l’in- 


(1)  Consultez  encore  sur  çes  différentes  questions  les  mémoires 
de  MM.  Villermé  et  Milne-Edwards  (De  ï Influence  de  la  température 
sur  la  mortalité  des  nouveau-nés  ;  Annales  d'hygiène  publique  et  de 
médecine  légale,  t.  Il  ),  celui  de  M.  Flourens  (Sur  quelques  maladies 
des  oiseaux  ;  Annales  des  sciences  naturelles) ,  çt  le  travail  de  M,  hoir 
(du  Service  des  actes  de  naissance  en  France  et  à  l‘é{rangerx  mémoire 
lu  à  l’Académie  des  sciences  morales  et  politiques,  juillet  1845), 

(2)  Deux  ou  trois  fois  j’expérimentai  si  la  température  (à  fais¬ 
selle)  avait  baissé  comme  |e  pouls  par  l'administration  de  digitale: 
le  résultat  fut  négatif. — Chez  urie  yieil|e  femme  atteinte  cje  pneumo¬ 
nie,  et  qui  prenait  depuis  six  jours  une  potion  s(H>iéf  (  20  à  30  qeni- 
ligrammes)  avec  une  tolérance  presque  complète,  j’ai  trouvé  la 
périphérie  cutanée  très-froide  partout,  le  pouls  à  92  et  80,  et  le 
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tensité  de  son  action;  on  sait  que  par  des  affusions  avec  de 
l’eau  fraîche  (  généralement  à  16°  )  Currie  a  pu  déterminer 
une  réduction  de  la  chaleur  morbide  égale  à  2°,  3°  et  même 
à  6°  et  7°, 22  (1). 

Le  froid,  quel  qu’en  soit  le  mode  d’application ,  a  pour  effet 
immédiat  de  diminuer  la  chaleur,  et  pour  effet  consécutif 
d’amortir  l’activité  de  la  caloricité  ;  de  tous  les  moyens  exté¬ 
rieurs  de  réfrigération,  le  froid  humide  est,  d’après  l’obser¬ 
vation  d’Edwards,  le  plus  propre  à  amener  ce  changement. 
Mais  ces  effets,  dont  la  thérapeutique  devra  tirer  parti, 
comment  les  calculer,  comment  les  graduer,  si  ce  n’est  à  l’aide 
du  thermomètre?  Les  oscillations  du  mercure  indiquant  mieux 
que  la  main  de  l’observateur,  mieux  que  le  pouls ,  l’influence 
de  l’agent  de  réfrigération  sur  le  feu  intérieur  du  fébricitant , 
on  pourra  doser,  pour  ainsi  dire,  la  soustraction  du  calorique 
et  la  proportionner  aux  modifications  dont  l’état  du  malade 
est  susceptible. 

—  De  même ,  dans  les  affections  caractérisées  par  la  dé¬ 
croissance  de  la  température  animale ,  les  notions  que  l’in¬ 
strument  peut  seul  fournir  sur  la  réfrigération  générale  du 
corps ,  sur  la  quotité  de  ce  refroidissement ,  et  sur  le  dan¬ 
ger  qui  résulte  pour  l’économie  d’une  perte  de  quelques  de¬ 
grés  ,  toutes  ces  données  exactes  ne  sont  pas  d’un  médiocre 
secours  pour  la  thérapeutique.  Un  froid  égal  à  3°  ou  4°  au- 


thermomètre  marquait  seulement  35°,  et  le  lendemain  34°, 75 ,  au 
creux  axillaire. — Chez  un  enfantpneumonique,  la  température  resta 
la  même  avant  et  après  la  saignée.  Currie  dit  cependant  avoir  sou¬ 
vent  observé  la  diminution  rapide  de  la  chaleur  à  mesure  que  le 
sang  coulait;  dans  une  saignée  poussée  jusqu’à  la  syncope,  le  mer¬ 
cure  tomba  de  39°, 44  (dans  la  main)  à  32°, 78  ( loe .  cil.,  t.  II,  p.  245). 
Il  considérait  l’eau  froide ,  les  évacuations  sanguines  et  le  tartre 
stibié  comme  formant  le  trépied  de  la  médecine  antiphlogistique. 

(1)  Dans  un  cas  heureux  de  typhus  (  loc.  cit.,  t.  I,  p.  41  ),  et  dans 
une  variole  mortelle  (ibid.,  1. 1,  p.  53). 
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dessous  du  niveau  physiologique  menace  directement  la  vie, 
abstraction  faite  des  autres  éléments  morbides  :  de  là,  chez 
les  très-jeunes  sujets  surtout ,  la  nécessité  d’opposer  à  un 
symptôme  funeste  des  moyens  en  rapport  avec  son  intensité. 
Or,  ces  moyens,  soit  l’application  du  calorique  (  étuve,  bain 
d’eau  chaude ,  bain  de  vapeur  (1)  )  et  même  celle  du  froid  , 
soit  la  sudation  forcée  telle  que  la  pratiquent  les  hydrothé- 
rapistes  (2) ,  c’est  le  thermomètre  à  la  main  qu’il  faut  les  ap¬ 
précier  :  c’est  d’après  ses  indications  que  le  clinicien  devra 
presser  ou  modérer  l’emploi  des  agents  de  réchauffement. 

— Au  froid  qui  glace,  au  feu  qui  consume  l’économie  souf¬ 
frante,  le  médecin  doit  opposer  une  chaleur  ou  une  réfrigé¬ 
ration  salutaires.  Grâce  à  la  thermométrie,  cette  médication 
par  les  contraires  cesse  d’étre  empirique  :  elle  devient  ra¬ 
tionnelle,  et  partant  plus  efficace. 

4°  Théorie  de  la  chaleur  animale. 

Ce  foyer  de  chaleur  vitale  que  la  maladie  alimente  ou 
qu’elle  tend  à  éteindre,  dans  quel  lieu  réside-t-il?  à  quelle 
source  invariable  puise-t-il  ses  matériaux,  dans  l’état  normal , 
et  comment ,  dans  l’état  pathologique ,  cette  source  vient-elle 
à  diminuer  ou  à  augmenter  ?  mystérieux  problème  sur  lequel 
nos  recherches  jettent  peu  de  jour. 

Si ,  en  effet ,  nous  avons  pu  constater  souvent  les  rapports 
mutuels  qui  unissent  la  calorification  et  les  fonctions  princi- 


(1)  Comparez  entre  eux  les  différents  chiffres  que  Blagden,  De 
laroche,  Bercer  (Edwards,  p.  367),  Chossat  et  Currie  (t.  1,  p.  250) 
ont  obtenus  dans  leurs  expériences  sur  la  température, 

(2)  M.  le  docteur  Lubanski  a  constaté  que,  dans  la  sudation  au 
moyen  de  l’emmaillottement,  la  température  du  corps  pouvait 
s’élever  en  une  heure  de  36°  à  42°.  [  De  l' Hydrothérapie ,  etc.,  p.  8  ; 
Paris,  1845.) 

IVe  —  ix. 
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pales  au  jeu  desquelles  on  a  attribué  le  développement  de  la 
chaleur,  combien  de  fois  aussi  leur  indépendance  absolue  a  été 
démontrée  par  nos  observations. 

Et,  par  exemple,  dans  les  maladies  du  système  nerveux, 
que  de  modifications  différentes  présente  la  température  !  Ici 
une  complète  immutabilité  (névroses,  chorée,  etc.),  là  un 
accroissement  excessif  (méningite);  d’autres  fois,  dans  la 
même  affection,  tantôt  une  légère  réfrigération  partielle,  et 
tantôt  la  persistance  du  niveau  physiologique  (  paralysie  )  ; 
d’autres  fois  encore,  une  alternative  d’exaltation  et  de  dé¬ 
pression  de  la  caloricité,  selon  les  périodes  de  la  même  phleg- 
masie  du  centre  nerveux  (  méningo-encéphalite  ). 

—Si  la  production  de  la  chaleur  a  sa  source  exclusive  dans  le 
poumon  (  d’après  la  théorie  de  Lavoisier),  et  si  elle  dépend  de 
la  combinaison  chimique  de  roxygène  de  l’air  avec  le  carbone 
du  sang,  d’où  vient  qu’il  est  des  affections  (  fièvre  intermit¬ 
tente,  dothiénentérie ,  rhumatisme  articulaire  aigu,  etc.  )  où 
la  température  est  à  son  maximum ,  tandis  que  la  respiration 
garde  presque  son  rhythme  normal  ?  D’où  vient,  par  inverse, 
que  la  fréquence  des  mouvements  respirateurs  puisse  aug¬ 
menter  sans  qüe  le  thermomètre  monte  d’un  seul  degré  (cho¬ 
rée  ,  rachitisme,  etc.  )  Pli  n’est  pas  moins  difficile  d’expliquer 
comment,  dans  des  cas  où  l’hématose  est  tout  à  fait  imparfaite, 
et  par  conséquent  l’absorption  de  l’oxygène  Fort  entravée 
(  pneumonie ,  phthisie  aiguë,  etc.  ),  la  chaleur  soit  d’ordinaire 
très-forte  et  puisse,  dans  l’hépatisation  pulmonaire,  attein¬ 
dre  les  plus  hauls  chiffres. 

—L’hypothèse  des  iatro-mécaniciens  qui  expliquaient  la  for¬ 
mation  de  la  chaleur  par  lç  frottement  du  sang  à  l’intérieur 
des  vaisseaux ,,  hypothèse  que  Haller  lui-même  ne  condamna 
point ,  serait  tombée  devant  les  premières  expériences  de  ther¬ 
mométrie  :  Sains  ou  malades ,  les  enfants  ont  le  pouls  beau¬ 
coup  plus  élevé  que  les  adultes,  et  cependant  la  température 
normale  ou  morbide  des  uns  et  des  autres  est  presque  iden- 
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tique.  Non-seulement  la  rapidité  du  pouls  (  d’où  résulterait 
plus  de  frottement  )  n’est  pas  en  rapport  proportionnel  avec 
le  degré  de  chaleur  animale,  mais  encore  le  nombre  des 
pulsations  peut  être  considérable,  la  température  étant  inva¬ 
riable  ou  môme  un  peu  abaissée  (  affections  organiques  du 
cœur,  ramollissement  du  cerveau ,  période  ultime  des  mala¬ 
dies,  etc.),  comme  la  caloricité  peut  être  très-exaltée,  la 
circulation  l’étant  à  peine,  comparativement  :  c’est  ce  que  nous 
avons  observé  d’une  manière  évidente  dans  la  fièvre  typhoïde, 
une  des  affections  fébriles  de  l’enfance  où  le  thermomètre 
monte  le  plus  haut  et  où  le  pouls  s’élève  le  moins. 

Pour  résumer  les  rapports  qui  unissent  les  fonctions  calo¬ 
rifique  et  circulatoire ,  disons  que  l’accélération  du  pouls 
n’entraîne  en  aucune  façon  un  accroissement  de  chaleur,  mais 
que  la  température  ne  saurait  s’élever,  dans  les  maladies, 
sans  une  élévation  simultanée  du  chiffre  des  pulsations. 

—Ce  n’est  pas  non  plus  dans  les  altérations  du  sang  qu’on 
trouvera  la  cause  des  variations  qu’éprouve  la  chaleur  ani¬ 
male  :  les  proportions  différentes  dé  globules ,  d’eau ,  de 
fibrine,  contenus  dans  le  liquide  sanguin,  paraissent,  d’après 
les  recherches  d’hématologie  deM.  Andral,  n’exercer  aucune 
influence  sur  la  caloricité.  En  effet ,  la  température  se  main¬ 
tient  au  niveau  physiologique  dans  les  cas  où  les  globules 
ont  subi  dans  leur  chiffre  l’abaissement  le  plus  considérable(l) 
comme  dans  ceux  où  l’eau  a  le  plus  augmenté  de  quantité 
(anémie  ,  hydropisie  )(2);  et,  au  contraire,  on  la  voit  attein¬ 
dre  également  ses  raaxima  dans  des  phlegmasies  où  le  chiffre 


.  (1)  «  Des  individus  qui  n’avaient  plus  dans  leur  sang  que  50,  40, 
et  même  21  parties  en  globules  pour  1,000  parties  de  sang,  n’en 
avaient  pas  moins  conservé  sous  l’aisselle  une  température  qui 
variait  entre  37°  et  38°  cent.  »  (Andral ,  Essai  il' hématologie patholo~ 
giijue,  1843,  p.  00.) 

(2)  Dans  des  cas  où  elle  dépasse  900  parties. 
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de  la  fibrine  s’élève  jusqu’à  8  ou  10,  dans  des  pyrexies  (fièvre 
éphémère ,  fièvre  intermittente  )  où  ce  principe  reste  en  pro¬ 
portion  normale,  et  enfin  dans  d’autres  affections  où  il  peut 
être  diminué  (1). 

— Mais  si  la  production  du  calorique  vital  ne  s’opère  ni  dans 
le  cœur,  ni  par  suite  des  altérations  du  liquide  sanguin ,  du 
moins  le  sang  peut-il  être  considéré  comme  le  véhicule  de  la 
chaleur  morbide  ;  il  la  transporte  partout  avec  lui ,  et  plus  la 
circulation  est  accélérée,  plus,  dans  un  temps  donné,  l’éco¬ 
nomie  est  traversée  par  des  courants  chauds,  partis  du  cœur 
comme  d’un  foyer  central.  L’activité  du  mouvement  circu¬ 
latoire  est  donc  une  condition  de  la  calorification,  et,  en  ce 
sens ,  Hippocrate  a  eu  raison  de  dire  que  le  cœur  était  le  siège 
spécial  de  la  fièvre. 

—  Nous  avons  vu,  dans  certains  cas,  les  trois  fonctions  prin¬ 
cipales,  la  respiration,  la  caloricité,  la  circulation,  s’exalter 
ou  se  déprimer  toutes  ensemble  ;  mais  cette  exaltation ,  re¬ 
marquable  dans  la  bronchite,  dans  la  pneumonie  surtout, 
quel  en  a  été  le  point  de  départ  ?  Cette  dépression  simultanée 
que  nous  ont  offerte  et  la  méningite  à  sa  période  moyenne , 
et  le  choléra -morbus,  et  plus  encore  l’œdème  algide, par  où 
a-t-elle  commencé  ?  Est-ce  le  froid  qui  engourdit  les  forces 
fonctionnelles  ?  est-ce,  au  contraire ,  la  langueur  des  fonctions 
circulatoire  ou  respiratrice  qui  amène  la  réfrigération  ?  L’or¬ 
dre  de  succession  des  phénomènes  nous  échappe  :  c’est  un 
cercle  fermé  dont  le  point  initial  n’est  plus  visible. 

—  Ainsi,  relativement  à  la  question  obscure  et  complexe  du 
développement  de  la  température  animale ,  nos  expériences 
thermomélriques  infirment  toute  théorie  exclusive  :  n’est-il 
pas,  en  effet,  plus  rationnel  de  penser  que,  pour  l’économie 


(1)  M.  Andral  a  trouvé  40°  dans  des  cas  de  fièvre  typhoïde  où  le 
sanfj  n’offrait  même  plus  l/1000  en  fibrine.  ( T.oc .  rit.,  p.  72.) 
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humaine,  creuset  où  tant  de  combinaisons  chimiques  et  de 
décompositions  s’opèrent  sans  cesse  et  simultanément,  les 
sources  de  la  chaleur  sont  multiples ,  comme  elles  le  sont  dans 
le  monde  physique?  Les  fonctions  digestive,  respiratrice , 
nerveuse,  circulatoire,  cutanée  (l),etc. ,  ne  peuvent-elles  , 
chacune  pour  une  part  indéterminée ,  contribuer  à  l’entretien 
du  calorique  vital,  que  tendent  à  soustraire  d’autres  activités 
fonctionnelles  (  sécrétions ,  transpiration  cutanée ,  exhalation 
pulmonaire),  sans  parler  des  influences  extérieures?  Le  déran¬ 
gement  d’équilibre  entre  ces  forces  contraires ,  dont  la  puis¬ 
sance  n’a  pas  été  calculée,  amènera,  par  un  mécanisme  que 
la  science  n’a  pas  encore  deviné,  réchauffement  ou  la  réfri¬ 
gération  du  corps  dans  les  maladies. 

— D’autres,  plus  compétents,  aborderont  sans  doute  ces  hauts 
problèmes  de  physiologie  pathologique  :  plus  humble  et  plus 
facile  était  la  tâche  à  laquelle  nous  avons  borné  nos  efforts , 
à  savoir,  la  recherche  des  lois  de  la  caloricité  dans  les  affec¬ 
tions  du  premier  âge ,  et  l’indication  des  services  que  peut 
rendre  en  clinique  la  thermométrie.  Ce  n’est  qu’un  petit  côté 
de  l’étude  de  la  chaleur  physiologique  ou  morbide,  étude 
dont  Hippocrate  nous  enseigne  la  grandeur  dans  celte  phrase 
du  traité  des  Semaines  :  «  Le  chaud  fait  croître  les  corps  et 
les  altère ,  guérit  les  maladies  et  engendre  les  fièvres ,  et  il 
cause  la  mort  des  êtres  dont  il  a  organisé  le  corps.  » 


(1)  En  couvrant  des  animaux  d’enduits  imperméables,  M.  Four- 
cault  a  obtenu  une  diminution  notable  de  température ,  et  le  re¬ 
froidissement  a  dépassé  14°  à  20°  dans  des  expériences  analogues 
de  M.  Magendie.  ( Gazette  médicale,  1843,  t.  XI,  p.  808.) 
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ÉTUDES  CLINIQUES  SUR  LES  MALADIES  VÉNÉRIENNES.  —  DES 
PLAQUES  muqueuses; 

Par  MM.  Bavasse  et  Deville  ,  anciens  internes  de  /' hôpital 
de  Lourcine . 

(  2e  article.  ) 

II.  Caractères  de  la  plaque  muqueuse  à  son  déve¬ 
loppement  complet.  —  Quel  que  soit  le  mécanisme  de  leur 
évolution,  le  développement  ultérieur  des  plaques  muqueuses 
n’offre  pas  des  caractères  sensiblement  différents.  Nous  allons 
les  examiner  d’abord  en  général;  nous  les  trouverons  dans  la 
forme,  l’état  de  la  surface,  le  volume,  la  coloration ,  etc.  etc. 

Forme.  —  Elle  est  d’habitude  assez  régulièrement  arron¬ 
die,  parfois  elliptique,  d’autres  fois  plus  irrégulière ,  soit  qde 
les  plaques  se  compriment  mutuellement,  soit  quelles  restent 
distinctes.  La  saillie  qu’elles  forment  au-dessus  de  la  peau  est 
de  2  à  5  millimètres  environ.  Tantôt  et  le  plus  souvent  leurs 
bords  sont  circulaires,  nettement  tranchés,  comme  coupés  par 
un  emporte-pièce;  tantôt  ils  se  confondent  presque  insensi¬ 
blement  avec  la  peau;  tantôt,  enfin,  ils  se  renversent  sous 
forme  de  champignons  ou  de  languettes  plus  ou  moins  allon¬ 
gées,  fait  très- rare  dont  nous  avons  eu  occasion  d’observer 
un  exemple  au  voisinage  de  l’anus.  Presque  toujours  la  sur¬ 
face  est  plane ,  avec  tendance  à  une  légère  convexité;  parfois 
la  convexité  est  extrêmement  marquée;  très-souvent  alors  les 
bords  sont  renversés ,  et  l’ensemble  de  la  plaque  représente , 
comme  nous  venons  de  le  dire,  un  champignon  avec  ou  sans 
pédicule,  selon  l’état  du  renversement  des  bords.  C’est  là  le 
condylôrne  des  auteurs.  La  surface  est  tout  à  fait  lisse,  ou  vé- 
gélaute ,  ou  ulcérée.  Elle  est  recouverte  d’une  pellicule  mince , 
fine,  d’une  teinte  variable,  molle,  qui  lui  donne  tout  à  fait 
l’aspect  d’une  surface  de  membrane  muqueuse.  Nous  avons  vu 
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comment  cette  pellicule  se  développe  de  la  circonférence  au 
centre,  de  manière  à  ne  former  d’abord  qu’un  disque  et  puis 
à  recouvrir  toute  la  surface  de  la  plaque  ,  sauf  dans  le  cas  où 
elle  manque  dès  le  début.  Dans  ce  dernier  cas,  là  surface  de 
la  plaque  muqueuse  est  granulée,  toujours  plane  ou  légère¬ 
ment  convexe ,  et  limitée  par  le  rebord  déchiqueté  dont  nous 
avons  parlé  plusieurs  fois. 

Coloration.  —  Rosée  dans  la  grande  majorité  des  cas ,  la 
couleur  va  jusqu’au  violet  le  plus  foncé.  Certaines  colora¬ 
tions  morbides  de  la  peau  peuvent  l’altérer  :  c’est  ainsi  que 
dans  un  cas  d’ictère  nous  avons  vu  les  plaques  muqueuses 
colorées  en  jaune.  Pendant  la  grossesse,  celles  qui  sont  pla¬ 
cées  stir  la  vulve  participent  de  la  coloration  violacée  vineuse 
que  présente  celle-ci  dans  les  derniers  temps. 

Volume. — 11  est  très-Yariable  depuis  2  millimètres  jusqu’à 
1  centimètre  ou  1  centimètre  et  demi,  dans  l’état  habituel. 
Exceptionnellement  ce  volume  peut  être  porté  beaucoup 
plus  loin,  même  pour  une  plaque  isolée,  et  surtout  pour  des 
plaques  confluentes. 

Produits  sécrétés.  —  Les  plaques  muqueuses  sécrètent 
souvent  un  liquide  muciforme,  doué  presque  toujours  d’une 
odeur  vive ,  pénétrante  ,  d’une  fétidité  sui  generis  qui  peut 
permettre  quelquefois  de  reconnaître  l’existénce  des  plaques 
avant  tout  examen.  C’est  la  présence  de  ce  liquide  plus  ou 
moins  abondant  qui  entretient  leur  surface  dans  un  état  de 
mollesse  et  d’humidité  habituelles.  Il  peut  manquer  presque 
complètement,  et  alors  il  y  a  sécheresse  de  la  surface;  d’autres 
fois ,  au  contraire ,  il  est  sécrété  en  très-grande  abondance , 
devient  même  presque  purulent.  II  est  sécrété  aussi  par  les 
parties  voisines ,  d’où  résulte  par  exemple  à  la  vulve  un  véri¬ 
table  écoulement,  une  blennorrhéc ,  qui  ne  tient  ni  à  une  ma¬ 
ladie  du  vagin,  ni  à  une  maladie  de  l’utérus:  dans  ce  cas,  il 
est  le  produit  dé  l’inflammation  des  plaques  à  laquelle  les 
parties  voisines  participent  plus  ou  moins.  Ce  liquide,  dans 
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certaines  circonstances,  se  dessèche  sous  forme  de  croûtes  plus 
ou  moins  épaisses,  jaunâtres  ou  brunâtres.  Il  peut  déterminer 
des  démangeaisons  souvent  insupportables  ,  n’existant  ordi¬ 
nairement  que  lorsqu’il  est  en  assez  grande  quantité. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  quelques  cas  rares,  dont  il  sera 
question,  de  produits  membraniformes  ,  diphtéritiques ,  dé¬ 
posés  à  la  surface  des  plaques  muqueuses. 

Consistance.  —  Jamais  dure  ,  elle  peut  être  quelquefois 
supérieure  à  celle  de  la  peau  ,  mais  elle  offre  toujours  néan¬ 
moins  un  certain  degré  de  mollesse. 

Nombre.  —  C’est  le  caractère  le  plus  variable  :  il  peut 
n’exister  qu’une  seule  plaque ,  ou  bien  l’éruption  peut  être 
fort  abondante.  Nous  en  avons  compté  quelquefois  jusqu’à 
cent  et  plus. 

Siège.  —  Dans  la  région  qui  nous  occupe ,  elles  sont  grou¬ 
pées  principalement  sur  les  grandes  et  petites  lèvres  et  dans 
leur  intervalle;  sur  les  plis  génito-cruraux  et  la  partie  voisine 
des  cuisses;  aux  bords  de  l’anus.  Elles  offrent  quelques  dif¬ 
férences  d’aspect  suivant  ces  localisations  particulières  :  ainsi 
elles  sont  en  général  petites,  peu  saillantes,  plus  discrètes  et 
plus  violacées,  comme  papuleuses  sur  les  nymphes;  leur  vo¬ 
lume  est  plus  considérable  sur  les  grandes  lèvres  :  aux  plis 
génito-cruraux,  elles  sont  très-exaclement  circulaires,  à  bords 
arrondis  nettement  coupés,  distinctes  entre  elles;  tandis  qu’à 
l’anus  elles  sont  plus  larges,  confluentes,  irrégulières  et  ulcé¬ 
rées  :  c’est  là  qu’elles  forment  les  condylômes  et  les  rhagades 
que  nous  étudierons  plus  bas. 

Variétés.  —  Quelles  que  soient  les  innombrables  nuances 
que  présentent  tous  ces  caractères,  on  observe  néanmoins 
des  groupes  ou  types  qu’il  importe  de  caractériser  :  ce  sont 
de  véritables  variétés.  Voici  les  principales  que  nous  distin¬ 
guerons  : 

1°  Variété  discrète.  —  Dans  ce  cas,  le  plus  commun  entre 
tous ,  les  plaques  muqueuses  sont  circulaires ,  aplaties ,  peu 
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volumineuses ,  discrètes  et  isolées  pour  la  plupart ,  existant 
tantôt  seulement  à  la  vulve ,  tantôt  dans  toute  la  région  ano- 
périnéale.  C’est  communément  la  variété  la  plus  simple  et  la 
plus  bénigne ,  celle  qu’on  voit  disparaître  avec  le  plus  de  fa¬ 
cilité.  Nous  n’en  donnerons  pas  d'observations  particulières, 
plusieurs  dans  ce  mémoire  étant  relatives  à  cette  variété. 

ii°  Variété  confluente. —  Les  plaques  muqueuses  s’agglo¬ 
mèrent  en  masses  plus  ou  moins  volumineuses ,  irrégulière¬ 
ment  mamelonnées,  informes,  sécrétant  en  abondance  un 
liquide  semi-purulent  et  fétide,  occupant  une  étendue  quel¬ 
quefois  considérable ,  et  donnant  à  la  partie  sur  laquelle  elles 
siègent  un  aspect  hideux.  Cette  variété  est  plus  réfraclaire 
au  traitement  que  la  précédente  :  en  voici  un  exemple  remar¬ 
quable. 

Obs.  VIII. —  Plaques  muqueuses  confluentes.— W osalie  D...,  âgée 
de 29  ans ,  journalière,  entre  le  16  janvier  1844  salle  Saint-Bruno  , 
n°  37.  C’est  une  femme  d'une  constitution  robuste,  douée  de  beau¬ 
coup  d’embonpoint ,  d’un  tempérament  Iymphatico-sanguin.  En¬ 
ceinte  de  septmoisàson  entrée.  Malade  pour  la  première  fois.  Il  y  a 
quatre  mois  elle  a  eu  des  chancres  aux  parties  génitales  ;  et  trois  se¬ 
maines  après  ces  derniers,  il  est  survenu  d’emblée  d’autres  boulons 
plus  gros ,  plus  saillants ,  plus  nombreux ,  avec  démangeaisons  plus 
vives,  lesquels  ont  envahi,  en  quelques  jours,  la  vulve, le  pourtour 
de  l’anus  et  le  pli  génito-crural.  D’abord  isolés,  puis  agrandis  peu  à 
peu,  ils  se  sont  réunis,  acquérant  ainsi  des  dimensions  assez  consi¬ 
dérables.  La  femme  D...,  continuant  à  se  livrer  à  ses  occupationsjour- 
nalièrcs,n’a  fait  aucun  traitement, ni  pris  aucun  soin  de  son  état. 

A  son  entrée  ,  toute  la  région  génito-crurale ,  la  vulve,  l’anus , 
présentent  une  coloration  lie  de  vin  très-prononcée, qui  se  con¬ 
tinue  dans  l’intérieur  du  vagin.  Les  replis  de  la  vulve  sont 
tuméfiés,  proéminents  ;  les  grandes  lèvres  surtout  offrent  un  aspect 
en  quelque  sorte  éléphanliasique,  dû  aux  larges  plaques  confluentes 
qui  les  recouvrent  dans  toute  leur  étendue  ;  les  téguments  de  la 
vulve  sont  épais ,  rugueux ,  dégarnis  de  poils;  ces  larges  plaques, 
qui  se  confondent ,  sont  lubrifiées  par  un  écoulement  abondant  et 
épais.  Au  périnée  sont  quatre  ou  cinq  plaques  parfaitement  circu¬ 
laires  et  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  vingt  sous ,  terminées  par 
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des  bords  nettement  coupés.  Autour  de  l’anus,  et  de  chaque  côté 
de  la  rainure  des  fesses,  existe  une  longue  traînée  de  plaques  agglo¬ 
mérées,  et  Formant  de  chaque  côté  jusqu’au  pli  génito-crural 
correspondant,  une  sorte  de  crête  épinière,  saillante, d’une  étendue 
de  7  à  8  centimètres,  à  surface  inégale,  rugueuse  et  mamelonnée. 
La  confluence  de  ces  plaques  est  (rès-remârquablé ,  et  donne  aux 
par  Lies  génitales  un  aspect  hideux.  La  sécrétion  muco-purulente  qui 
en  baigne  abondamment  la  surface  exhale  une  odeur  repoussante. 

Celte  malade  est  soumise  immédiatement  au  traitement,  et  l’on 
fait  chaquejour  de  larges  cautérisations  avec  la  solution  de  nitrate 
d’argent.  Malgré  ce  traitement,  qu’on  accompagnait  de  bains  ré¬ 
pétés,  ce  n’ést  qu’âprès  un  mois  environ  que  les  parties  affectées 
ont  commencé  à  changer  d’aspect.  Alors  les  grandes  lèvres,  moins 
proéminentes,  se  plissaient  légèrement;  aux  environs  de  l’anus  les 
plaques  devenaient  un  peu  fendillées,  les  traînées  tuberculeuses 
s’affaissaient;  la  coloration  seule  de  ces  parties  devenait  plus  vio¬ 
lacée  et  plus  sombre. 

Après  deux  mois  d’un  traitement  suivi  avec  persistance ,  les 
plaques  sont  notablement  affaissées;  les,  téguments  de  la  vulve 
présentent  leur  aspect  normal,  sauf  la  teinte  livide  qui  semble 
augmenter.  Il  ne  reste  qu’une  élévation  peu  considérable  fi  leur 
suite,  et  dans  cette  résolution,  on  voit  plusieurs  plaques  d’abord 
réunies  et  confondues  se  séparer.  Cette  malade,  qui ,  à  cette  époque, 
est  arrivée  au  dernier  terme  de  sa  grossesse ,  sort  de  Lourcine  un 
peu  avant  sa  complète  guérison ,  soixante-six  jours  environ  après 
son  entrée. 

Bien  que ,  dans  l’observation  qu’on  vient  de  lire ,  nous 
ayons  comparé  à  un  état  éléphantiasique  l’aspect  hideux  des 
parties  génitales  chez  cette  femme,  rien  n’est  plus  différent 
néanmoins. 

Dans  cette  variété,  tantôt  les  bords  des  plaques  se  confon¬ 
dent  en  s’absorbant  pour  ainsi  dire  mutuellement,  et  ne  for¬ 
ment  qu’une  seule  et  même  masse,  comme  on  vient  de  le  voir; 
tantôt  les  bords  restent  distincts ,  et  alors  les  plaques  se  com¬ 
priment  mutuellement ,  se  déforment ,  prennent  l’aspect  de 
polyèdres  plus  ou  moins  irréguliers,  ou  de  lameiles  saillantes 
quelquefois  très-difficiles  à  distinguer  de  la  variété  végétante. 
De  la  combinaison  de  ces  deux  dispositions,  résulte  autour  de 
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l’anus,  par  exemple,  une  variété  particulière  de  plaques  con¬ 
fluentes  ,  dans  laquelle  de  petites  plaques  muqueuses  placées 
en  séries  linéaires  et  se  confondant  pour  former  de  simples 
crêtes  ou  de  longues  lames ,  se  disposent  sous  forme  radiée 
tout  autour  de  l’anus  ;  ces  lames  et  surtout  leurs  intervalles 
sont  très-sujets  à  s’ulcérer. 

Obs.  IX.  —  Chancres.  Plaques  muqueuses  dent  quelques-unes 
sont  disposées  en  lames  radiées  tout  autour  de  l'anus.  Roséole  et 
autres  symptômes  constitutionnels.  —  Françoise  Ch...,  Agée  de 
25  ans,  domestique,  entrée  le  2  juillet  1842  à  l’hôpital  deLourcine , 
salle  Saint  Louis,  n°  33. 

Bien  réglée  depuis  l’àge  de  14  ans ,  mariée  à  16  ans ,  elle  a  eu 
deux  enfants  tous  deux  vivants  et  bien  portants;  elle  s’est  tou¬ 
jours  bien  portée,  sauf  qu’elle  a  eu  l’année  dernière,  pendant  près 
de  six  semaines,  la  gale  qu’on  lui  avait  communiquée.  Sujette  de 
tout  temps  aux  flueurs  blanches ,  elle  n’a  jamais  eu  de  maladies 
vénériennes.  Accouchée  il  y  â  dix  mois ,  elle  a  nourri  son  enfant 
pendant  huit  mois ,  et  n’a  vu  pendant  ce  temps  aucun  homme. 

Il  y  a  deux  mois,  elle  a  été  obligée  pour  travailler  de  sevrer  son 
enfant,  et  à  cette  époque  elle  a  eu  des  rapports  avec  son  mari,  qui 
avait  eu  une  maladie  vénérienne  dont  il  se  disait  guéri  depuis  le 
mois  de  mars  ;  pendant  qu’elle  continuait  â  avoir  des  rapports  avec 
son  mari,  vers  le  5  ou  6  mai,  il  lui  est  survenu  sur  la  vulve  des  rou¬ 
geurs  qu’un  médecin  consulté  fit  panser  avec  du  cérat  tout  simple¬ 
ment,  et  comme  les  démangeaisons  occasionnées  par  ces  rougeurs 
se  dissipèrent  bientôt,  la  malade  ne  s’en  occupa  plus.  11  y  a  un  mois, 
obligée  de  venir  de  Besançon,  son  pays,  à  Paris,  son  voyage  l’a 
beaucoup  fatiguée,  beaucoup  échauffée,  et  elle  s’est  aperçue  qu’elle 
avait  encore  mal  à  la  vulve.  En  même  temps  elle  a  commencé  à 
éprouver  des  douleurs  très-vives  dans  le  foüdement ,  de  la  diffi¬ 
culté  pour  aller  à  la  selle,  et  sur  la  fin  des  selles  il  sortait  un  peu 
de  sang.  Arrivée  à  Paris,  elle  ne  s’en  est  pas  occupée;  elle  n’a  vu 
aucun  homme.  La  maladie  a  persisté ,  et  depuis  dix  à  douze  jours , 
la  malade  se  sent  un  peu  mal  à  son  aise,  elle  éprouve  des  fatigues 
dans  les  jambes,  quelques  douleurs  vagues  abdominales,  et  ses 
cheveux  commencent  à  tomber.  Voyant  des  boutons  se  montrer 
à  la  vulve,  elle  a  consulté  à  Paris  un  médecin  qui  lui  a  conseillé 
de  venir  à  Lourcine.  Elle  n’a  fait  aucun  traitement.  Elle  ne  su¬ 
çait  pas  qu’elle  eût  une  roséole  ( circonstance  très-fréquente  à  l’hô- 
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pital  de  Lourcine).  Interrogée  plusieurs  jours  après  son  arrivée, 

relativement  à  ce  qu’elle  a  dans  la  paume  des  mains  et  à  la  plante 

des  pieds,  elle  dit  que  cela  date  de  huit  à  dix  jours  avant  son 

entrée. 

Le  5  juillet,  sur  les  faces  internes  des  grandes  lèvres  et  leurs 
bords  existent  des  chancres ,  des  chancres  en  voie  de  transforma¬ 
tion  et  des  plaques  muqueuses.  Les  chancres  sont  tout  petits , 
arrondis  et  encore  grisâtres.  Deux  en  voie  de  transformation  sont 
cicatrisés,  élevés  et  d’une  teinte  rosée  à  leur  circonférence;  leur 
centre  est  rosé  également,  mais  encore  ulcéré.  Les  plaques  mu¬ 
queuses  bien  complètes ,  bien  formées,  sont  en  assez  bon  nombre, 
isolées,  toutes  petites, ainsi  que  les  chancres,  de 4  à  5  millimètres  de 
diamètre.  Sur  le  bord  de  la  petite  lèvre  gauche  se  voit  un  chancre 
en  voie  de  cicatrisation  sans  s’élever.  Tout  le  pourtour  de  l’anus 
est  couvert  de  lames  étroites,  saillantes ,  radiées,  d’une  teinte 
rosée,  à  surface  muqueuse,  et  sécrétant  un  liquide  assez  abon¬ 
dant.  Sur  tout  le  corps  sont  des  taches  de  roséole  affectant  aux 
mains  et  aux  pieds  une  disposition  particulière  qu’il  serait  trop 
long  de  décrire  ici.  Cautérisation  deux  fois  par  semaine  avec  le 
crayon;  traitement  mercuriel. 

Le  8 ,  tous  les  chancres  sont  cicatrisés,  et  les  plaques  sont  toutes 
affaissées.  Chaque  lame  radiée  du  pourtour  de  l’anus,  en  s’affais¬ 
sant,  s’est  décomposée  en  quatre,  cinq  ou  six  petites  plaques  mu¬ 
queuses  placées  en  série  linéaire  et  qui  s’étaient  confondues  par  le 
fait  de  leur  développement,  pour  former  la  lame  en  question. 

Le  12 ,  toutes  les  plaques  sont  guéries,  à  part  trois  ou  quatre 
à  peine  marquées  sur  le  bord  de  la  grande  lèvre  droite.  La  ro¬ 
séole  a  notablement  diminué. 

Le  15,  tout  est  fini;  à  peine  reste-t-il  quelques  taches  vagues 
de  roséole. 

Le  20 ,  cette  femme ,  qui  n’offre  plus  aucun  symptôme  extérieur 
de  syphilis,  est  renvoyée  pour  cause  d’insubordination. 

3°  Variété  ulcérée.— Les  plaques  muqueuses  sont  suscep¬ 
tibles  de  s’ulcérer  beaucoup  plus  souvent  que  ne  l’ont  cru  les 
auteurs,  et  en  particulier  M.  Legendre ,  un  de  ceux  qui  ont  le 
mieux  étudié  les  plaques  muqueuses  sous  le  nom  de  syphi - 
lides  tuberculeuses,  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Ces  ulcérations  se  présentent  sous  deux  aspects  particu¬ 
liers  :  tantôt  c'est  une  simple  érosion  de  la  surface ,  une  exul- 
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cëration ;  tantôt  c’est  une  ulcération  véritable,  comprenant 
une  épaisseur  plus  ou  moins  grande  de  la  plaque. 

Dans  le  premier  cas ,  on  voit  la  pellicule  qui  recouvre  la 
plaque  s’enlever  par  points ,  s’exfolier,  en  laissant  à  nu  une 
surface  vive,  sans  contour  régulier,  sans  aucune  trace  de  tra¬ 
vail  de  réparation.  Ces  exulcérations  sont  parfois  le  siège  de 
cuissons  assez  vives. 

Dans  le  second  cas ,  qui  est  le  plus  commun ,  l’aspect  est 
encore  plus  caractéristique ,  s’il  est  possible  :  on  voit  alors 
des  ulcérations  non  arrondies,  irrégulières,  occupant  un  point 
quelconque  de  la  surface  de  la  plaque,  mais  jamais  son  centre 
d’une  manière  régulière ,  le  plus  souvent  allongées  ou  larges, 
assez  profondes ,  à  bords  plus  ou  moins  nettement  coupés  et 
quelquefois  durs,  à  fond  grisâtre,  sanieux,  présentant  sou¬ 
vent  une  pellicule  membraneuse  molle,  grisâtre  et  adhérente; 
il  s’en  écoule  un  liquide  séro-purulent  fétide,  abondant.  Elles 
donnent  lieu  à  une  sensation  de  cuissons  insupportables ,  et 
parfois  à  des  douleurs  très-vives.  Elles  résistent  aux  cautéri¬ 
sations  ,  et  guérissent  avec  moins  de  facilité.  Enfin ,  elles  lais¬ 
sent  à  leur  suite  des  cicatrices  d’abord  violacées ,  puis  rosées , 
indélébiles,  souvent  avec  dépression. 

Sur  cent  quatre-vingt-une  observations  de  plaques  mu¬ 
queuses  siégeant  à  la  région  ano-périnéale,  nous  avons  réuni 
trente-quatre  cas  d’ulcérations  des  deux  espèces,  surtout  de 
la  seconde.  En  voici  un  fait  qui  peut  servir  de  type. 

Obs.  X.  —  Plaques  muqueuses  ulcérées  de  la  vulve. — La  nommée 
Désirée-Élisabeth  L...,  âgée  de  24  ans,  domestique ,  entre  le  5  aoât 
1844  salle  Saint-Alexis,  n°6.  Cette  fille,  d’une  bonne  constitu¬ 
tion  et  bien  réglée,  fait  remonter  à  quatre  mois  l’origine  de  sa 
maladie.  Voici  les  renseignements  qu’elle  nous  donne  à  ce  sujet  : 
il  y  a  quatre  mois ,  â  la  suite  de  relations  suspectes ,  elle  a  vu  sur¬ 
venir  à  la  vulve ,  sur  chacune  des  grandes  lèvres ,  trois  petites 
ulcérations  arrondies,  distinctes,  peu  profondes,  donnant  un  peu 
de  matière  purulente ,  et  causant  des  démangeaisons;  elles  ont 
d’abord  persisté  pendant  trois  mois  dans  le  même  état,  mais,  au 
bout  de  ce  temps ,  elles  se  sont  beaucoup  élargies  en  s’élevant  au- 
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dessus  du  niveau  de  la  peau,  el  se  sont  réunies  en  une  seule  plaque, 

occupant  le  bord  antérieur  des  grandes  lèvres  devenues  dures  et 

tuméfiées. 

On  remarque,  en  effet,  une  plaque  muqueuse  saillante  allongée, 
recouvrant  toute  la  longueur  du  bord  antérieur  de  chacune  des 
deux  grandes  lèvres,  et  s’étendant  en  partie  à  leur  face  interne  où 
leur  limite  est  régulièrement  marquée  par  un  bord  saillant  et 
arrondi.  Elles  ont  une  longueur  de  4  à  5  centimètres  environ  ; 
leur  surface  élevée  et  d’un  rouge  sombre  présente  une  ulcération 
profonde,  inégale,  qui  occupe  la  plus  grande  partie  de  la  moitié 
postérieure  de  la  plaque  dont  le  fond  est  recouvert  d’un  piqueté 
blanchâtre  et  comme  membraniforme ,  sécrétant  un  fluide  rous- 
sâlre  et  ichoreux  d’une  odeur  fétide.  Les  bords  en  sont  saillants, 
nettement  coupés,  sans  liséré  inflammatoire,  et  la  base  dure  et  ré¬ 
sistante.  Cette  dureté  non  circonscrite,  sans  élasticité,  légèrement 
œdémateuse,  s’étend  à  toute  l’épaisseur  des  grandes  lèvres.  Les 
démangeaisons  sont  extrêmement  vives. 

Le  pus  inoculé  à  deux  reprises ,  le  9  et  le  10  août,  ne  donne  pas 
de  résultats. 

Pour  traitement,  le  protoiodure  de  mercure  en  pilules  et  la  sal¬ 
separeille;  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent;  pansement  avec 
le  cérat  opiacé;  une  pilule  de  0,05  d’opium  par  jour.  Pendant  un 
mois ,  pas  de  changement  remarquable;  les  cautérisations ,  extrê¬ 
mement  douloureuses,  ne  changent  pas  beaucoup  l’état  des  pla¬ 
ques;  seulement  elles  sont  un  peu  affaissées  autour  des  ulcérations; 
les  élancements  sont  encore  aussi  vifs.  On  continue  le  traitement 
général  ;  on  cautérise  avec  le  nitrate  acide  de  mercure,  ce  qui 
augmente  encore  les  douleurs;  pansements  avec  longuent  mercu¬ 
riel  opiacé. 

Le  16  septembre ,  c’est-à-dire  six  semaines  après  l’entrée  de  la 
malade,  la  surface  ulcérée  prend  un  meilleur  aspect;  la  cicatrisa¬ 
tion  se  fait  de  la  partie  antérieure  vers  la  partie  postérieure  des 
grandes  lèvres.  Les  démangeaisons  s’apaisent. 

Le  31,  il  ne  reste  qu’une  ulcération  encore  assez  profonde  à  la 
partie  inférieure  de  la  grande  lèvre  gauche. 

Le  17  octobre,  la  cicatrisation  est  complète  partout;  l’élévation 
des  plaques  n’existe  plus  ;  cependant  leur  place  est  encore  très- 
nettement  marquée  par  la  dépression  cicatricielle,  l’induration  et 
la  coloration  ardoisée  de  la  peau. 

Oet  état  des  parties  a  persisté,  mais  en  diminuant  un  peu  jus¬ 
qu’à  la  sortie  de  la  malade ,  le  15  novembre.  Elle  avait  en  outre 
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une  ulcération  sur  la  lèvre  postérieure  du  col  utérin,  pour  la¬ 
quelle  elle  a  été  traitée  coïncidemment ,  et  qui  a  été  guérie  en  même 
temps. 

4°  Variété  diplithéritique.  —  Nous  avons  observé  trois 
fois  une  disposition  assez  particulière  de  plaques  muqueuses 
se  couvrant  d’une  exsudation  grisâtre  ou  jaunâtre,  ferme, 
compacte,  adhérente,  ressemblant  en  tout  aux  couches  de  la 
diphlérite.  Deux  de  ces  observations  nous  paraissent  mériter 
assez  d’intérêt  pour  devoir  être  rapportées  sans  autres  ré¬ 
flexions  ;  elles  présentent  en  outre  des  exemples  divers  d’autres 
variétés  déjà  signalées. 

Obs.  XL  —  Plaques  muqueuses  diphthéritiques,  roséole,  etc.  etc.-r- 
Hélo'ise  G...,  âgée  de  17  ans,  couturière,  entre  le  24  août  1844 
salle  Saint-Bruno,  n°  2.  Cette  fille  est  d’une  constitution  lympha¬ 
tique,  blonde;  elle  a  eu  des  engorgements  cervicaux  dans  son 
enfance.  Réglée  à  treize  ans  et  bien  depuis,  elle  n’a  point  eu  d'en¬ 
fants  ;  elle  est  sujette  â  une  abondante  leucorrhée  depuis  quatre  ans. 

Un  mois  avant  son  entrée,  elle  a  contracté  des  chancres  et  en 
même  temps  un  bubon  indolent  qui  persiste  encore  au  même  état 
dans  l’un  des  côtés  de  l’aine;  elle  ne  s’est  pas  aperçue  du  dévelop¬ 
pement  de  la  roséole,  bien  manifeste  cependant  sur  ie  ventre  et 
la  poitrine,  et  qui  existe  aussi  mais  moins  marquée  sur  les  mem¬ 
bres.  Ce  n’est  que  depuis  quelques  jours  seulement  que  sont  sur¬ 
venues  les  saillies  muqueuses  de  la  région  génito- anale,  pour 
lesquelles  elle  vient  réclamer  nos  soins,  n’ayant  point  encore  fait 
de  traitement  jusque-là. 

A  son  entrée ,  la  grande  lèvre  du  côté  gauche  est  très-œdéma¬ 
tiée,  rouge,  dure;  et  en  outre,  ce  qui  est  remarquable,  la  vulve, 
le  pli  génilo-crural ,  le  périnée,  sont  recouverts  de  petites  élevures 
naissantes,  lisses ,  arrondies ,  de  la  dimension  tout  au  plus  d’une 
petite  lentille,  d’un  rouge  sombre,  humides,  molles  et  ressemblant 
â  des  plaques  muqueuses,  sauf  leur  moindre  volume;  elles  sont 
assez  nombreuses.  Je  note  surtout  à  la  surface  de  plusieurs  d’entre 
elles  la  présence  d’une  exsudation  blanchâtre,  adhérente,  diphlhé- 
ritique. 

Le  lendemain  et  les  jour?  suivants,  jusqu’à  la  fin  du  mois,  je 
constate  le  développement  de  ces  sortes  de  saillies  papuleuses, 
dans  les  régions  signalées.  Toutes  se  recouvrent  de  la  pellicule 
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blanchâtre  presque  au  moment  même  de  leur  apparition.  En 
enlevant  cette  pellicule  avec  une  lancette,  on  peut  voir  â  leur  sur¬ 
face  comme  une  couche  d’un  liquide  épais ,  blanchâtre  ,  assez 
analogue  à  du  pus  :  ce  liquide,  inoculé  immédiatement  sur  la 
malade,  n’a  donné  qu’un  résultat  négatif.  A  la  surface  des  pla¬ 
ques  ,  il  se  concrète ,  et  la  pellicule  semble  se  former  par  cette  con¬ 
crétion;  au  moins,  lorsqu’elle  est  plus  épaisse  et  plus  adhérente, 
on  n’en  trouve  plus  au-dessous. 

Les  premiers  jours  du  mois  de  septembre  ,  la  malade,  ayant  son 
flux  mensuel ,  n’est  pas  soumise  â  notre  examen.  Le  7 ,  aussitôt 
qu’il  a  cessé ,  on  peut  constater  un  nouveau  développpement  d’au¬ 
tres  saillies,  légèrement  tuberculeuses,  arrondies,  reouvertes  d’une 
couche  molle,  blanchâtre,  pultacée,  avec  de  la  matière  purulente, 
demi-concrète  au-dessous.  En  même  temps  les  anciennes  plaques 
font  des  progrès ,  et  atteignent  le  volume  de  véritables  plaques 
muqueuses,  sans  se  dépouiller  de  la  pellicule  grisâtre. 

Le  11,  le  14  et  jours  suivants,  de  nouvelles  plaques  apparaissent, 
avec  les  mêmes  évolutions;  de  sorte  que  l’on  peut  voir  à  la  fois 
de  petites  élevures  naissantes,  d’un  rouge  sombre,  puis  couvertes 
de  l’exsudation  diphthérilique ,  puis  des  plaques  arrondies  et  di¬ 
stinctes,  enfin  d’autres  plaques  larges  et  confluentes ,  disséminées 
sans  ordre  dans  tous  les  points  de  la  région  génito-anale. 

Ce  développement  continue  jusqu’au  18  environ ,  sans  que  rien 
dans  l’état  général  de  la  malade  et  dans  l’exercice  d’aucune  de  scs 
fonctions  ait  pu  nous  révéler  la  cause  de  cel  te  disposition  diphthé- 
ritique  locale.  Le  traitement  par  le  protoiodure  de  mercure  était 
administré  depuis  l’entrée  sans  accident,  et  les  cautérisations  ne 
paraissent  pas  jouir  de  leur  efficacité  ordinaire;  on  ajoute  les  pan¬ 
sements  avec  la  pommade  au  calomel. 

A  partir  du  25,  les  plaques  s’aplatissent,  la  couche  diphthéritique 
disparaît  à  leur  surface,  et  leur  teinte  devient  d'un  gris  ardoisé. 

Le  1er  octobre,  amélioration  de  plus  en  plus  notable:  les  plaques 
confluentes  elles-mêmes  sont  presque  au  niveau  de  la  peau. 

Le  16 ,  il  ne  reste  à  la  vulve  que  des  macules  ardoisées,  avec 
légère  induration  de  la  base.  La  roséole  a  disparu  presque  entiè¬ 
rement. 

Obs.  XI. — Plaque  muqueuse  diphthérilique  ;  roséole  et  autres  sym¬ 
ptômes  constitutionnels.  Plaque  ulcérée.  —  Adèle  N... ,  âgée  de 
21  ans,  domestique,  est  entrée  le  14  novembre  1842  ù  l’hôpital  de 
Lourcine,  salle  Sainte-Marie,  n°9. 
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Bien  réglée  depuis  l’âge  de  17  ans ,  enceinte  pour  la  première 
fois  de  neuf  mois,  toujours  bien  portante,  bien  constituée,  sujette 
à  des  flueurs  blanches  depuis  qu’elle  est  enceinte,  elle  n’a  jamais 
eu  de  maladies  vénériennes ,  ni  de  maladies  de  la  peau.  Il  y  a  six 
semaines  elle  est  entrée  à  la  Maternité  pour  accoucher, et  on  a  pra¬ 
tiqué  le  toucher,  mais  on  ne  l’a  pas  examinée  à  proprement  parler. 

Il  y  avait  quinze  jours  environ,  elle  avait  eu  les  dernières  rela¬ 
tions  avec  un  homme  quelle  ne  savait  pas  malade. 

A  peine  entrée  à  la  Maternité,  elle  a  senti  dans  la  vulve  dés  dé¬ 
mangeaisons  très-vives  qui  l’obligeaient  à  se  gratter,  et  qui  ont 
disparu  pour  faire  place  à  des  cuissons  bien  plus  vives  encore, 
surtout  pendant  la  nuit,  de  manière  à  occasionner  de  l’insomnie. 
Elle  s'est  plainte  ;  on  l’a  examinée  et  on  l’a  envoyée  ici.  Depuis 
une  quinzaine  de  jours  elle  se  sent  plus  mal  à  l’aise  que  d’habi¬ 
tude,  plus  faible,  et  elle  souffre  un  peu  de  la  gorge;  ses  cheveux 
tombent  depuis  le  commencement  de  sa  grossesse  et  pas  plus 
abondamment,  même  moins  dans  ces  derniers  temps;  elle  a  aussi 
quelques  douleurs  de  tête  depuis  sa  grossesse;  et  il  y  a  quelques 
jours  il  lui  est  venu  sur  le  cuir  chevelu  des  croûtes  qui  y  existent 
encore. 

Le  16  novembre ,  roséole  un  peu  vague ,  mais  existant  positive¬ 
ment  en  assez  grande  abondance,  surtout  à  la  face  interne  des 
cuisses  et  sur  les  épaules;  mais  avec  un  peu  d’attention  on  la 
retrouve  sur  presque  tout  le  corps.  Dans  les  cheveux  il  y  a  de  pe¬ 
tites  croûtes. 

La  moitié  antérieure  de  la  grande  lèvre  droite  est  recouverte 
par  une  plaque  muqueuse  qui  commence  à  s’ulcérer  vers  la  face 
interne  de  la  grande  lèvre,  à  son  union  avec  la  petite  lèvre.  En 
arrière  et  en  dehors ,  cette  plaque  se  continue  sur  le  pli  génito- 
crural  et  sur  la  face  interne  et  supérieure  de  la  cuisse,  en  une 
vaste  plaque  de  plus  de  1  décimètre  de  diamètre,  irrégulière,  mais 
à  contours  arrondis ,  saillante;  la  surface  inégale ,  comme  papil- 
leuse ,  est  couverte  dans  ses  trois  quarts  supérieurs  d’une  exsu¬ 
dation  pultacée,  adhérente ,  d’un  blanc  verdâtre-,  dans  son  quart 
inférieur,  cette  surface  est  plus  saillante,  violacée,  tout  autour 
d’une  ulcération  elliptique  très-allongée,  profonde  et  assez  irré¬ 
gulière,  à  fond  d’un  gris  violacé.  Cautérisation  avec  le  nitrate 
d’argent. 

Le  23,  il  y  a  un  peu  d’affaissement ,  et  la  couche  exsudée  est  no¬ 
tablement  moins  épaisse;  mais  de  nouvelles  petites  plaques  sans 
exsudation  se  sont  formées  sur  les  petites  lèvres.  Cautérisations. 

IVe.— ix.  21 
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Le  30,  la  malade  accouche  le  matin  ,  après  un  travail  régulier, 
d’un  enfant  bien  portant. 

Le  14  décembre ,  la  malade  étant  à  peu  près  rétablie  de  ses  cou¬ 
ches,  on  l’examine  de  nouveau.  La  roséole  et  la  couche  d’exsuda- 
tion  ont  disparu,  La  grande  plaque  muqueuse  est  entièrement 
turgescente;  les  plaques  des  petites  lèvres  persistent.  Cautérisa¬ 
tion  ;  frictions  d’onguent  mercuriel  sur  les  cuisses.  La  mère  n’ayant 
pas  pu  nourrir  son  enfant ,  celui-ci  est  mort  d’inanition. 

Le  21,  les  plaques  muqueuses  sont  bien  dégonflées  et  se  sèchent; 
plus  de  traces  d’ulcérations;  mal  de  gorge:  ulcérations  sur  l’amyg¬ 
dale  droite,  qui  est  tuméfiée.  Même  traitement  ;  gargarisme  alu¬ 
mineux. 

Le  28,  affaissement  très-notable;  il  ne  reste  presque  plus  qu’un 
peu  de  teinte  rosée*  L’amygdale  est  guérie.  Continuer  les  fric¬ 
tions,  malgré  un  comencement  de  stomatite. 

Le  31,  même  état,  lorsque  je  quitte  l’hôpital. 

5°  Variété  végélantê.  —  Cette  variété  lient  au  bourgeon¬ 
nement  irrégulier  de  la  plaque  muqueuse,  et  diffère  par  con¬ 
séquent  des  cas  assez  communs  dans  lesquels  de  petites  vé¬ 
gétations  surajoutées  naissent  â  la  fois  sur  les  parties  saines 
ou  sui*  les  plaqués  muqueuses  elles-mêmes  au  moment  où  la 
plaque  commence  à  disparaître.  Réprimée  à  temps  par  les 
caustiques,  elle  guérit  aussi  bien  que  la  plaque  muqueuse 
ordinaire. 

Klle  nous  offre  deux  aspects  principaux  :  dans  l’un,  les  pla¬ 
ques  s’aplatisseht  sous  forme  de  lames  Cbinparables  à  des  vé¬ 
gétations  en  crêtes  de  Coq  ;  dans  l*Üutre ,  elles  forment  comme 
des  tronçons  de  cylindre. 

Voici  deux  exemples  pris  à  peu  près  au  hasard  sur  huit 
observations. 

Obs.  Xlil.  —  Plaques  muqueuses  végétantes  de  la  vulve  et  du 
périnée.  —  Marié  H... ,  âgée  de  19  ans ,  domestique,  entre  le  2  no¬ 
vembre  1844  salle  Saint-Bruno,  n°  26. 

Dix  mois  auparavant,  affectée  de  chancres,  elle  était  venue  à 
Lourcine,  salle  Saint-Clément,  où  elle  fut  soumise  à  un  traite¬ 
ment  mercuriel  pendant  un  mois.  Pendant  son  séjour  à  l’hôpital , 
survint  une  roséole  syphilitique.  Marie  H...  sortit  incomplètement 
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guérie  de  l’hôpital ,  après  un  assez  long  séjour.  Peu  de  temps  après 
sa  sortie,  elle  a  vu  se  développer  le  commencement  de  l’affection 
pour  laquelle  elle  se  décide  à  rentrer  aujourd’hui. 

Cette  affection  consiste  dans  l’existence  de  plusieurs  plaques, 
dont  une  à  la  commissure  antérieure  de  la  vulve,  l’autre  sur  le 
milieu  du  pli  génito-crural  du  côté  droit,  et  plusieurs  autres  con¬ 
fluentes  autour  de  l’anus.  Les  deux  premières,  bien  distinctes, 
nettement  arrondies,  représentent  un  segment  dé  cylindre  de 
15  millimètres  environ  de  diamètre,  dont  la  surface,  rosée,  hu¬ 
mide,  muqueuse,  et  surtout  saillante,  offre  une  sorte  dé  bour¬ 
geonnement  granuleux  très-prononcé  :  Ce  bourgeonnement  est 
uniforme ,  et  n’a  aucun  rapport  avec  l’aspect  des  plaques  compli¬ 
quées  de  végétations.  Autour  de  l’anus,  il  en  est  d’autres  ;  allon¬ 
gées  et  confluentes,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  s’imbri¬ 
quant  en  quelque  sorte  par  leurs  bords ,  renversés  et  découpés  de 
manière  à  former  des  crêtes  ou  des  languettes  végétantes  :  cés 
dernières  donnent  lieu  à  beaucoup  de  démangeaison. 

Pour  traitement  général ,  liqueur  de  Van  Swieten  à  partir  du 
8 novembre;  cautérisations,  etc. 

Le  13  novembre,  déjà  un  commencement  d’amélioration  se  fait 
sentir;  les  plaques  s’aplatissent,  et  leur  surface  végéiante  s’af 
faisse. 

Le  20,  l’amélioration  est  très-prononcée. 

Le  30,  les  plaques  de  la  vulve  ont  entièrement  disparu ,  sans 
laisser  même  un  peu  de  coloration  ou  de  dureté  à  leur  stiite.  Il  ne 
reste  que  quelques  saillies  inégales  à  l’anus  :  ces  dernières  tardent 
plus  à  guérir  que  les  autres. 

Après  qu’elles  ont  disparu  entièrement ,  du  12  au  15  décembre , 
surviennent  spontanément  autour  des  plis  encore  hypertrophiés 
de  l’anus  quelques  végétations,  rares,  petites,  finement  pédicu- 
lées,  qui,  étant  excisées,  ne  se  reproduisent  pas. 

Le  27  décembre ,  cette  fille  sort  bien  guérie. 

Ods.  XIV.  —  Marie-Madeleine-Calhcrine  D...  est  entrée  à  Lour- 
cine,  salle  Sainte-Marie ,  nw  3,  le  12  février  1842. 

Douée  d’un  tempérament  sanguin,  robuste,  assez  mal  réglée 
d’habitude ,  elle  est  mariée  depuis  sept  ans  ;  elle  s’est  toujours  bien 
portée  et  n’a  jamais  eu  de  maladies  vénériennes;  elle  affirme  n’a¬ 
voir  jamais  vu  depuis  son  mariage  d’autre  homme  que  son  mari , 
et  elle  ne  s'est  jamais  aperçue  que  son  mari  ait  eu  la  vérole;  seule¬ 
ment  il  lui  a  avoué  qu’il  l’avait  eue  dans  sa  jeunesse.  Elle  est  en- 
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ceinte  pour  la  troisième  fois ,  de  huit  mois  ;  ses  deux  premières 
grossesses  se  sont  bien  passées,  mais  comme  elle  ne  peut  pas  for¬ 
mer  de  mamelons  à  ses  seins ,  soit  pour  celte  cause ,  soit  pour  une 
autre,  ses  deux  enfants  sont  morts ,  l’un  au  bout  de  huit  jours , 
l’autre  au  bout  de  six  semaines. 

Il  y  a  cinq  mois  environ,  dit-elle,  sans  qu’elle  se  fût  jamais 
aperçue  de  rien  jusque-là,  elle  sentit  des  boutons  lui  survenir  sur 
les  grandes  lèvres  ;  ces  boutons ,  peu  douloureux ,  occasionnant 
seulement  quelques  démangeaisons,  auraient  disparu  et  reparu 
spontanément  deux  ou  trois  fois,  puis  auraient  persisté.  Celte  ma¬ 
lade  s’explique  fort  mal ,  ou  plutôt  se  refuse  à  s’expliquer,  et  je  ne 
puis  pas  en  obtenir  d’autres  renseignements. 

Le  14  février,  elle  présente  cinq  plaques  muqueuses  assez  sin¬ 
gulières  :  ce  sont  comme  de  petits  tronçons  de  cylindre  ayant  près 
de  1  centimètre  de  diamètre  et  3  ou  4  millimètres  de  hauteur,  par¬ 
faitement  réguliers,  recouverts  d’une  peau  à  peu  près  saine,  mais 
qui  tend  cependant,  par  sa  mollesse,  son  état  légèrement  rosé  et 
ses  inégalités ,  vers  l’état  de  plaque  muqueuse.  Ces  petites  masses 
cylindriques  occupent,  l’une  la  commissure  antérieure  des  grandes 
lèvres ,  deux  autres  la  face  cutanée  de  la  grande  lèvre  gauche,  près 
de  son  milieu  ;  deux  autres  sont  placées  l’une  vis-à-vis  l’autre  sur 
la  partie  interne  des  fesses ,  juste  au  niveau  et  à  2  centimètres  en¬ 
viron  de  l’anus.  Elles  ne  sont  pas  douloureuses;  seulement  la  ma¬ 
lade  se  plaint  assez  vivement  de  la  cautérisation  que  je  pratique 
aujourd’hui  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Traitement  mercu¬ 
riel. 

Le  17  février,  ces  plaques  se  sont  affaissées  ;  depuis  la  cautérisa¬ 
tion,  leurs  bords  se  sont  renversés;  en  un  mot ,  elles  constituent 
de  vraies  plaques  muqueuses ,  sur  lesquelles  je  laisse  assez  long¬ 
temps  en  place  le  crayon,  que  j’ai  d’abord  mouillé  à  cause  de  la  sé¬ 
cheresse  des  plaques. 

Le  21  février,  presque  toute  la  surface  cutanée  des  grandes  lèvres 
s’est  couverte  de  petites  plaques  arrondies,  représentant  des  quarts 
de  sphèreàbase  adhérente,  du  volumed’une  lentille,  dont  la  sur¬ 
face  est  muqueuse.  Cautérisations. 

Le  3  mars ,  toutes  les  plaques  s’affaissent  sensiblement  ;  celle  qui 
était  à  la  commissure  antérieure  des  grandes  lèvres  a  même  com¬ 
plètement  disparu. 

16  mars.  Depuis  plusieurs  jours,  cette  malade  éprouvait  des 
douleurs  vagues  qui  ressemblaient  assez  à  celles  de  l’accouchement, 
mais  c’était  peu  de  chose  ;  cependant  le  col  utérin  était  dilaté  au 
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point  de  laisser  mouvoir  librement  le  doigt  à  travers  :  il  était 
aplati  et  mou.  Ce  matin  à  six  heures,  elle  est  prise  de  vraies  dou¬ 
leurs,  très-vives  et  répétées;  et  à  huit  heures  et  demie  du  matin, 
elle  accouche  d’un  garçon  bien  porlant.  Les  plaques  muqueuses 
sont  bien  guéries.  On  cesse  le  traitement  mercuriel. 

Le  16  avril,  la  mère,  rétablie  de  ses  couches,  s’en  va  guérie, 
avec  son  enfant  bien  portant. 

6°  Condylômes  et  rhagades.  —  Ces  deux  variétés  qui 
nous  restent  à  décrire  ont,  dans  la  région  dont  nous  nous 
occupons ,  plus  particulièrement  pour  siège  le  pourtour  de 
l’anus. 

Les  condylômes  sont  des  plaques  à  surface  fortement  con¬ 
vexe  et  à  bords  renversés  comme  des  champignons  ;  tantôt  ils 
sont  bien  arrondis ,  tantôt  ils  ont  une  forme  ovalaire  ou  une 
forme  d’amande.  Ils  déterminent  quelquefois  par  leur  pré¬ 
sence  sur  l’ouverture  anale  une  gêne  assez  notable,  uii  besoin 
pressant  et  difficulté  d’aller  à  la  garde-robe,  mais  sans  beau¬ 
coup  de  douleur. 

Les  rhagades  sont  de  petites  plaques  muqueuses  du  pour¬ 
tour  de  l’anus,  ulcérées,  ayant  des  bords  durs,  grisâtres,  et 
à  pic  ;  elles  occasionnent  des  douleurs  parfois  fort  vives,  et 
saignent  surtout  au  passage  des  matières  fécales  :  elles  peu-, 
vent  alors  s’accompagner  de  la  plupart  des  symptômes  de  la 
fissure  à  l’anus. 

Suit  ici  une  observation  de  condylômes  tels  qu’on  les  ob¬ 
serve  le  plus  souvent. 

Obs.  XV.—  Hélène  N... ,  âgée  de  24  ans,  piqueuse  de  bottines, 
est  entrée  â  Lourcine,  salle  Saint-Louis,  n°  8,  le  13  août  1842. 

Sortie  de  l’hôpital  le  26  avril  dernier,  non  encore  guérie  de 
plaques  muqueuses  accompagnées  d’autres  symptômes  constitu¬ 
tionnels  ,  elle  n’a  plus  revu  ni  son  mari ,  ni  un  autre  homme. 

Au  bout  de  trois  semaines  à  un  mois ,  pendant  qu’elle  avait 
toujours  des  syphiiides,  elle  a  vu  reparaître,  sans  cause  connue, 
un  boulon  â  L’anus,  puis  de  nouveaux  boutons  se  sont  montrés 
sur  la  vulve  et  ont  augmenté.  Vers  la  mi -juin  elle  est  allée  à 
l’Hôtel-Dieu  dans  le  service  deM.  Magendie,  qui  lui  a  administré 
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de  la  salsepareille,  des  pilules  et  des  bains;  elle  allait  parfaite¬ 
ment  bien  lorsque  le  chef  de  service,  ennuyé  de  l'avoir,  lui  a 
conseillé  de  revenir  à  Lourcine.  Elle  est  restée  encore  un  mois 
sans  y  revenir,  et  ne  s’y  est  décidée  qu’en  voyant  sa  maladie  aug¬ 
menter. 

Le  15  août,  elle  présente  une  vingtaine  de  grandes  plaques  mu¬ 
queuses  isolées,  arondies,  bombées,  saillantes,  molles,  convexes, 
rosées,  de  5  à  15  millimètres  de  diamètre,  situées  surtout  il  la 
face  interne  des  deux  grandes  lèvres,  sur  la  face  cutanée  de  la 
grande  lèvre  droite,  et  quelques-unes  au  voisinage  de  l’anus.  Trois 
sont  ulcérées;  ce  sont  des  fissures  profondes,  irrégulières,  gri¬ 
sâtres,  situées  dans  l’intérieur  même  des  plaques;  ces  plaques 
ulcérées  sont  situées,  l’une  à  la  commissure  antérieure  des  grandes 
lèvres,  et  les  deux  autres  à  droite  et  en  avant  de  l’anus. Sur  les 
cuisses  et  le  tronc,  surtout  à  sa  partie  inférieure,  mais  non  sur 
la  figure  ni  sur  les  membres  supérieurs,  existe  une  éruption  de 
roséole  sous  forme  de  petites  taches  lenticulaires,  fauves ,  assez 
conlliientes.  Sur  la  face  antérieure  des  poignets  il  y  a  quelques 
papules  lenticulaires  isolées, aussi  de  couleur  fauve.  Cautérisation 
des  plaques  muqueuses  ;  traitement  mercuriel. 

Le  18,  la  roséole  perd  sa  teinte  fauve  pour  en  revêtir  une  rouge 
assez  claire,  en  même  temps  que  les  bords  des  taches  deviennent 
plus  vagues.  Les  ulcérations  des  plaques  muqueuses  sont  déjà  gué¬ 
ries,  et  les  plaques  sont  très-fpr jemen t  affaissées,  à  surface  très- 
sèche.  Même  traitement. 

Le  22,  une  bonne  partie  des  plaques  muqueuses  a  disparu ,  et  le 
reste  est  presquri  complètement  affaissé. 

Le  25 ,  la  roséole  disparaît  en  se  fondant  sous  forme  de  larges 
taches  rougeâtres  très-vagues. 

Le  1er  septembre,  il  n’y  a  plus  de  roséole.  Les  plaques  mu¬ 
queuses  de  la  vulve  sont  presque  guéries.  Celles  du  voisinage  de 
l’anus,  formant  au  commencement  de  vrais  condylômes,  ont  dis¬ 
paru  en  partie,  et  il  en  reste  trois  saillies  rayonnées ,  molles,  un 
peu  muqueuses ,  mais  à  surface  sèche,  dont  deux  à  droite  et  une  à 
gauche. 

Le  5,  l’affaissement  de  ces  derniers  plis  est  presque  complet.  On 
cesse  les  cautérisations. 

Le  8,  il  reste  encore  dans  ces  points  un  peu  de  dureté ,  de  rou¬ 
geur  et  de  saillie.  Cautérisation. 

Le  15,  la  malade  est  guérie;  seulement  il  y  a  encore  sur  les 
grandes  lèvres  non  pas  des  plaques  muqueuses ,  mais  un  aspect 
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un  peu  aplati  avec  une  légère  dureté,  indiquant  la  place  des  an¬ 
ciennes  plaques.  Cautérisation. 

Le  17,  cette  femme  veut  s’en  aller. 

L’un  de  nous  a  observé  trois  fois  une  variété  eondyloma- 
tçusc ,  sous  forme  d’une  tumeur  allongée,  naissant  au  pour¬ 
tour  de  l’anus ,  par  une  base  assez  large  et  épaisse ,  et  se  ter¬ 
minant  par  une  languette  détachée,  étroite  et  mobile  :  la 
surface  en  était  lisse  et  muqueuse  ;  la  face  et  le  volume  éga¬ 
laient  une  amande;  chaque  fois  la  tumeur  était  unique.  Une 
fois  il  l’a  vue  se  développer  sous  ses  yeux  ;  c’est  le  cas  de  l’ob¬ 
servation  suivante.  Deux  fois  la  tumeur,  plus  ancienne ,  n’a 
pas  pu  être  observée  dans  son  mode  de  développement,  et  a 
beaucoup  résisté  au  traitement. 

Obs.  XVI.  —  Plaques  muqueuses  ulcérées  du  périnée  ;  condylômes  ; 
rhagades  de  l'anus;  etc.  etc.  —  Le  30  juillet  1844,  entre  à  la  salle 
Saint-Bruno,  n“ 35,  la  fille  Marie-Françoise  L...,  couturière,  âgée 
de  33  ans. 

II  y  a  huit  mois,  elle  a  contracté  dés  chancres  avec  son  amant , 
qui  en  était  affecté  lui-même,  d’après  ses  aveux  ;  elle  prétend  avoir 
cessé  avec  lui  toutes  relations  dès  qu’elle  a  été  malade ,  et  n’avoir 
vu  personne  dépuis.  Les  chancres  ont  duré  six  semaines  sans  trai¬ 
tement.  Peu  après  leur  disparition  sont  survenues  sur  les  grandes 
lèvres,  puis  à  la  partie  interne  des  cuisses ,  enfin  en  arrière  de  la 
vulve,  des  saillies  arrondies  et  rouges ,  avec  de  vives  démangeai¬ 
sons  ;  en  même  temps  douleurs  par  tout  le  corps ,  surtout  dans 
les  jointures;  douleurs  de  tête  continues,  surtout  à  la  région  sus- 
orbitaire;  boutons  au  cuir  chevelu;  chute  des  cheveux;  plaques 
derrière  les  oreilles,  à  l’entrée  des  narines;  enfin  une  roséole,  pour 
tout  traitement,  un  pharmacien  a  fait  prendre  à  celte  malade  de 
là  salsepareille  pendant  deux  mois. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  plusieurs  dessymptômes  précédents  ont 
disparu,  tels  que  la  roséole,  les  douleurs,  la  chute  des  cheveux, 
lps  boutons  de  la  tète  et  des  oreilles.  Elle,  présente  : 

1°  A  la  vulve, deux  ou  trois  plaques  muqueuses  discrètes,  affai¬ 
sses  ,  en  voie  de  résolution; 

2°  Au  périnée  ,  deux  plaques  irrégulières,  saillantes,  rougeâtres, 
de  la  dimension  d’une  pièce  de  2  francs,  ulcérées  d’une  manière 
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irrégulière,  et  dans  une  certaine  étendue,  sécrétant  un  liquide  séro- 
purulent,  lequel  inoculé  ne  donne  qu’un  résultat  négatif; 

3°  Aux  narines,  petites  plaques  confluentes,  granulées,  qui  en 
bordent  le  contour; 

4°  Enfin,  à  l’anus,  une  petite  fissure  cachée  dans  les  plis  de  la 
muqueuse,  et  creusée  au  milieu  d’une  plaque  isolée. 

Le  traitement  par  les  pilules  de  protoiodure  est  commencé  le 
3  août;  cautérisations  répétées  du  périnée;  fumigations  émollientes 
et  pommade  au  calomel  pour  les  narines. 

Les  plaques  muqueuses  ont  guéri ,  d’abord  aux  narines,  puis,  six 
semaines  après  l’entrée  de  la  malade,  au  périnée.  Mais  voici  ce 
qui  est  arrivé  à  l’anus.  La  saillie  périphérique  située  autour  de  la 
fissure  s’est  élargie  et  étalée  au  dehors ,  en  conservant  l’aspect 
lisse,  violacé ,  muqueux  primitif;  l’ulcération  est  devenue  une  dé¬ 
pression  lisse ,  recouverte  par  la  pellicule  muqueuse ,  et  se  con¬ 
fondant,  moins  la  saillie ,  avec  le  reste  du  développement  condy- 
lomateux.  Peu  à  peu  et  malgré  le  traitement,  la  saillie  a  continué 
de  s’étendre  de  part  et  d’autre,  de  manière  à  former  une  languelte 
dont  la  base  était  au  niveau  de  la  dépression  ,  et  dont  le  sommet 
pendait  mobile  et  détaché  :  ce  volume  est  arrivé  ainsi  à  celui  d’une 
petite  amande.  La  tumeur  gênait  peu  la  défécation ,  et  la  malade 
s’en  plaignait  à  peine;  au  reste,  elle  était  presque  en  entier  au  de¬ 
hors  de  l’anus.  Les  autres  plaques  étaient  guéries  quand  cette  der¬ 
nière  a  commencé  à  se  développer.  Au  bout  de  deux  mois,  de  fré¬ 
quentes  cautérisations  et  l’usage  de  mèches  enduites  d’onguent 
mercuriel,  et  de  lavements  astringents  au  ratanhia ,  sont  parve¬ 
nus  à  l’affaisser,  mais  assez  lentement,  et  le  condylôme  n’a  dis¬ 
paru  qu’en  laissant  à  sa  suite  une  ulcération  linéaire  quia  mis 
encore  plus  de  quinze  jours  avant  de  se  cicatriser  entièrement. 

Cette  fille  est  sortie,  après  trois  mois  et  demi  de  séjour,  de  l’hô¬ 
pital  parfaitement  guérie. 

III.  Marche  et  terminaisons.  —  Les  plaques  muqueuses , 
abandonnées  à  elles-mêmes ,  durent  un  temps  assez  variable 
et  qu’il  est  impossible  de  préciser  d’une  manière  rigoureuse , 
de  quinze  jours  à  plusieurs  mois;  et  dans  tous  les  cas,  elles 
finissent  par  disparaître  spontanément.  Elles  offrent  du  reste 
dans  chaque  variété  une  marche  particulière  qui  a  été  suffi¬ 
samment  indiquée.  Soumises  à  un  traitement  régulier ,  elles 
ne  tardent  pas  à  disparaître  rapidement,  mais  encore  d’une 
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manière  variable ,  les  unes  en  peu  de  jours,  les  autres  au  bout 
de  trois  ou  quatre  semaines,  d’autres,  enfin,  sont  un  peu  plus 
réfractaires ,  sans  qu’on  puisse  donner  une  raison  exacte  de 
ces  retards. 

Lorsqu’elles  commencent  à  disparaître ,  on  les  voit  se  dé¬ 
primer,  cesser  de  se  sécréter  ;  leur  surface  se  dessèche;  la 
pellicule  muqueuse  qui  les  recouvre ,  en  se  desséchant ,  de¬ 
vient  plus  dure,  plus  ferme,  moins  unie;  les  démangeaisons, 
s’il  en  existe,  s’apaisent;  l’écoulement  concomitant  disparait; 
souvent  les  plaques  muqueuses  réunies  en  groupes  se  sépa¬ 
rent  et  montrent  très-bien  alors  la  manière  dont  ces  groupes 
étaient  composés.  Peu  à  peu  la  saillie  des  plaques  a  disparu  : 
il  se  fait  une  sorte  d’exfoliation  dans  le  lieu  qu’elles  occu¬ 
paient,  et  l’on  ne  trouve  plus  qu’une  coloration,  tantôt  lé¬ 
gère,  tantôt  intense,  quelquefois  avec  induration,  d’une 
teinte  ardoisée,  violacée  ou  rosée.  Cette  teinte  à  son  tour, 
sauf  dans  le  cas  de  certaines  plaques  ulcérées ,  finit  par  dis¬ 
paraître  entièrement.  Lorsque  les  ulcérations  ont  été  un  peu 
prononcées ,  il  peut  rester  à  leur  place  une  légère  cicatrice 
superficielle. 

Plusieurs  fois  nous  avons  eu  occasion  de  voir  des  plaques 
muqueuses  bien  caractérisées  et  même  abondantes ,  dispa¬ 
raître  par  le  fait  du  développement  d’une  maladie  grave 
intercurrente  non  syphilitique ,  la  fièvre  typhoïde ,  les  fièvres 
éruptives,  par  exemple.  Ce  même  fait  se  reproduit,  mais  moins 
constamment ,  après  l’accouchement  naturel. 

Après  leur  disparition,  si  elle  n’a  pas  été  obtenue  par  un 
traitement  régulier,  on  peut  observer  de  véritables  récidives  : 
nous  en  possédons  treize  observations.  Dans  quatre  cas  les 
malades  avaient  été  soumises  à  un  traitement  par  l’iodure  de 
potassium.  Les  neuf  autres  n'avaient  subi  aucun  traitement. 
On  ne  les  observe  pas  après  un  traitement  mercuriel  conve¬ 
nable;  et  cependant ,  à  part  les  cas  précédents ,  nous  avons  eu 
chacun  de  notre  côté  l’occasion  de  voir  une  fois  des  plaques 
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muqueuses  déjà  guéries  se  reproduisant  pendant  que  la  ma¬ 
lade  continuait  à  subir  encore  le  traitement.  Dans  l’un  de  ces 
cas,  la  malade  avait  déjà  pris  cent  pilules  mercurielles ,  et  les 
plaques  avaient  disparu,  lorsqu’il  s’en  est  montré  deux  petites, 
nouvelles,  sur  la  vulve ,  qui  ont  cédé  à  une  seule  cautérisation. 
L’autre  observation  est  plus  intéressante  :  la  malade  avait 
déjà  subi  un  traitement  mercuriel  par  la  liqueur  de  Yan 
Swieten,  pendant  un  temps  convenable;  les  plaques  mu¬ 
queuses  récidivent  après ,  et  se  reproduisent  encore  pendant 
l’usage  d’un  second  traitement.  Au  reste,  sous  le  point  de  vue 
dont  nous  nous  occupons ,  cette  dernière  observation  a  trop 
d’importance  pour  ne  pas  la  rapporter  ici  : 

Obs.  XVII.  —  Plaques  muqueuses  discrètes  à  la  vulve,  récidivées  : 
éruption  successive  pendant  plusieurs  mois.  Roséole,  rhagades,  etc. 
—  Désirée  L...,  âgée  de  19  ans,  est  déjà  venue  à  l’hôpital  de 
Lourcine ,  au  commencement  de  cette  année  (1844),  pour  des  pla¬ 
ques  muqueuses  à  la  vulve,  et  elle  a  fait  dans  un  autre  service 
le  traitement  pendant  deux  mois;  au  bout  de  ce  temps  elle  est 
sortie  guérie. 

Elle  rentre  le  10  août ,  salle  Saint-Bruno  ,  n°  34 ,  pour  de  nou¬ 
velles  plaques  dans  la  même  région;  elle  assure  n’avoir  point  con¬ 
tracté  de  chancres.  Les  plaques  n’offrent  rien  de  particulier  :  elles 
siègent  sur  les  grandes  et  petites  lèvres  ,  auprès  de  l’anus  et  sur  le 
pli  génito-çrural.  Il  existe  en  outre  de  la  roséole  bien  manifeste. 
Le  traitement  fut  immédiatement  commencé  par  la  liqueur  de 
Vàn  Swieten ,  selon  les  doses  ordinaires.  Les  plaques  cautérisées 
entrèrent  de  suite  en  résolution. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  plupart  des  plaques  étaient  très-affais- 
sées;  cependant  deux  nouvelles  s’étaient  formées  à  la  commissure 
antérieure  des  grandes  lèvres;  et  les  jours  suivants  il  s’en  déve¬ 
loppa  encore  d’autres  aux  environs,  de  manière  que  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines,  à  mesure  que  des  plaques  anciennes  disparais¬ 
saient  sous  l’influence  des  cautérisations,  à  mesure  il  s’en  formait 
de  nouvelles  pour  les  remplacer. 

Au  bout  de  sept  semaines,  la  roséole  commençait  à  disparaître 
sur  ces  membres  ;  une  nouvelle  éruption  de  petites  plaques  se  for¬ 
mait  encore  sur  la  vulve:  â  la  commissure  labiale  droite  de  la 
bouche,  une  petite  plaque  s’était  aussi  développée.  Alors  M.  Cul- 
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lcrier  fit  discontinuer  la  liqueur  de  Van  Swieten ,  et  ordonna  à  la 
place  le  protoiodure,  deux  pilules  par  jour. 

Peu  dç  jours  après  cette  substitulion  ,  apparition  de  plaques  qui 
s’ulcèrent  rapidement  et  constituent  de  petites  rhagades  à  l’anus. 
Malgré  les  cautérisations,  la  vulve  présente  tous  les  trois  ou  quatre 
jours  de  nouvelles  plaques,  qui  disparaissent  ensuite  successive¬ 
ment  au  bout  de  deux  ou  trois  septénaires.  On  donna  trois  pilules 
de  protoiodure  par  jour  :  la  religieuse  de  la  salle  les  faisait  prendre 
en  sa  présence  à  la  malade:  d’ailleurs  çellerci  fut  prise,  après 
cinquante  jours  de  traitement,  d'une  stomatite  qiti  dut  le  faire 
suspendre.  Sur  ces  entrefaites,  le  29  octobre,  la  malade  fut  envoyée 
d’urgence  à  l’infirmerie  de  Saint-Lazare,  et  nous  ne  savons  pas  si 
elle  a  bientôt  guéri. 

Enfin,  sj  nous  en  croyons  ce  qui  se  serait  passé  dans  un 
autre  service ,  une  autre  malade  qui  aurait  été  régulièrement 
traitée  pour  des  plaques  muqueuses ,  par  la  liqueur  de  Van 
Swieten ,  et  qui  aurait  été  guérie ,  aurait  vu  reparaître  six  à 
sept  mois  après  de  nouvelles  plaques  muqueuses,  fait  assez 
ressemblant  à  celui  qui  précède.  Ceci  est  tellement  excep¬ 
tionnel  ,  que  nous  nous  réservons  plus  loin  d’y  revenir  à  propos 
du  traitement.  Avant  de  laisser  cette  discussion,  nous  met¬ 
trons  ici  en  parallèle  un  cas  observé  chez  une  malade  affectée 
simultanément  de  chancres  et  de  symptômes  constitution¬ 
nels  :  au  moment  où  les  symptômes  s’amendaient  tous  sous 
l’influence  d’un  traitement  mercuriel  continué  depuis  plu¬ 
sieurs  jours ,  les  chancres  en  se  cicatrisant  se  sont  transfor¬ 
més  en  plaques  muqueuses  qui  ont  disparu  d’ailleurs  rapide¬ 
ment. 

Nous  avons  vu  quelquefois  de  vraies  végétations  succéder 
aux  plaques  muqueuses  dans  le  lieu  auparavant  occupé  par 
ces  dernières. 

IV.  Complications  et  phénomènes  concomitants ■  — 
Les  complications  véritables  que  nous  ayons  observées  sont 
les  végétations ,  l’œdème  des  grandes  lèvres ,  l’inflammation 
de  la  vulve ,  des  abcès ,  diverses  éruptions ,  des  kystes  fallb 
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culaires,  la  vaginite,  les  maladies  du  col  utérin.  Un  mot  sur 
ces  complications. 

Les  végétations  sont  venues  compliquer  les  plaques  mu¬ 
queuses  dans  une  trentaine  de  nos  observations,  et  le  plus  sou¬ 
vent  c’était  dans  des  cas  où  le  suintement  des  plaques  et  des 
parties  voisines  était  très-abondant.  Cette  dernière  remarque 
est  importante  à  noter. 

Nous  avons  vu  que  les  grandes  lèvres  pouvaient  s’œdéma- 
tier  au  moment  de  l’apparition  des  plaques  muqueuses  ;  cet 
œdème  peut  aussi  n’apparaître  que  plus  tard. 

Si  la  présence  des  plaques  détermine  parfois  un  écoulement 
semi-purulent  dans  les  surfaces  voisines,  on  voit  aussi  d’autres 
fois,  sous  leur  influence ,  se  développer  une  inflammation  vé¬ 
ritable  des  parties.  Si  l’inflammation  est  circonscrite,  il  est 
rare  qu’elle  ne  se  termine  point  par  une  collection  purulente. 

Les  éruptions  que  nous  avons  surtout  observées  comme 
complications  sont  l’érythème,  l’herpès,  l’eczéma,  le  pru¬ 
rigo,  l’acné,  etc.  etc.  L’érythème,  qui  est  le  fait  le  plus 
commun ,  se  montre  sous  la  forme  d’une  large  tache  un  peu 
sombre,  diffuse,  et  qui  persiste  quelquefois  au  delà  de  la 
durée  des  plaques. 

Dans  quatre  cas,  nous  avons  noté  la  coïncidence  d’une  dis¬ 
position  singulière  des  kystes  dans  les  régions  voisines.  Trois 
fois  ils  constituaient  des  kystes  séreux ,  folliculaires ,  dans 
l’épaisseur  des  grandes  lèvres ,  et  s’ouvrant  à  leur  face  in¬ 
terne  par  une  petite  ouverture  fistuleuse  laissant  écouler  le 
liquide  par  la  pression.  Deux  fois  les  follicules  des  plis  génito- 
cruraux  s’étaient  développés  sous  forme  de  petites  tumeurs 
du  volume  d’un  grain  de  millet ,  et  dont  l’existence  ne  serait 
pas  rare,  d’après  M.  Nélaton ,  qui  nous  l’a  signalée. 

Enfin,  plusieurs  fois  des  vaginites  ou  des  maladies  du  col 
de  l’utérus  coïncidaient  avec  des  plaques  muqueuses  ,  fait  qui 
doit  peu  nous  étonner  dans  un  hôpital  où  ces  maladies  sont  si 
communes. 
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Les  symptômes  syphilitiques  concomitants  des  plaques  mu¬ 
queuses  de  la  région  ano-périnéale  sont  d’abord  les  plaques 
des  autres  régions,  tous  les  accidents  secondaires  syphilitiques 
possibles ,  rarement  des  accidents  tertiaires. 

Il  est  rare  qu’il  y  ait  des  plaques  muqueuses  dans  d’autres 
régions  sans  qu’on  en  trouve  en  même  temps  à  la  vulve. 

Leur  coïncidence  si  fréquente  avec  les  symptômes  secon¬ 
daires  de  la  syphilis  sera  plus  particulièrement  traitée  à  pro¬ 
pos  des  signes  des  plaques  muqueuses. 

La  coexistence  avec  les  symptômes  tertiaires  est  un  de  ces 
cas  rares  dans  lesquels  on  voit  l’évolution  de  toutes  les  pé¬ 
riodes  de  la  syphilis  se  faire  avec  une  rapidité  insolite. 

Enfin ,  nous  devons  signaler  ici  ce  fait  curieux ,  savoir,  que 
les  plaques  muqueuses  de  la  vulve  ne  donnent  jamais  lieu  au 
développement  des  bubons  ;  et  cependant ,  dans  beaucoup  de 
cas,  leur  multiplicité,  l’état  d’irritation  qu’elles  déterminent 
et  entretiennent ,  les  ulcérations  qu’elles  présentent ,  les  sé¬ 
crétions  qu’elles  fournissent,  sembleraient  être  des  causes 
bien  autrement  actives  de  la  manifestation  de  bubons  que  les 
chancres  eux-mêmes.  On  peut  néanmoins  s’assurer  que  lors¬ 
qu’on  trouve  des  bubons  avec  des  plaques ,  chose  assez  rare 
chez  les  femmes ,  c’est  que  des  chancres  existant  coïncidem- 
ment  leur  avaient  donné  lieu. 


(La  suite  au  prochain  numéro .) 
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MÉMOIRE  SUR  L’ÉCOULEMENT  SÉREUX  QUI  S’EFFECTUE  PAR 
l’oreille  A  LA  SUITE  DES  FRACTURES  DU  ROCIIER 

(  lu  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  le  7  mai  1845  )  ; 

Par  E.  Cbassaignac  , 

secrétaire  de  la  Société  de  chirurgie. 

L’écoulement  séreux  continu  et  transparent  qui  succède  à 
certaines  fractures  du  rocher  est  devenu ,  depuis  les  recher¬ 
ches  de  notre  honorable  collègue  M.  Laugier,  l’objet  d’une 
attention  spéciale  de  la  part  des  chirurgiens.  Des  théories  di¬ 
verses  de  ce  phénomène  remarquable  ont  été  données,  et  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  toutes  comportent  de  graves  objections.  Leur 
insuffisance  nous  a  fait  penser  que  la  voie  était  encore  ouverte 
à  de  nouvelles  explications.  Celles-ci  se  sont  présentées  à  nous 
à  l’occasion  d’un  fait  important  que  nous  avons  observé  avec 
le  plus  grand  soin  dans  le  service  qui  nous  a  été  confié  cette 
année,  à  l’IIôtel-Dieu,  en  remplacement  de  M.  Breschet. 
Toutefois,  avant  d’entrer  dans  l’exposition  de  cette  nouvelle 
théorie,  nous  jetterons  un  rapide  coup  d’œil  sur  celles  qui 
ont  été  successivement  proposées.  Un  mot  seulement  aux  es¬ 
prits  sevères  que  le  mot  de  théorie  pourrait  mal  disposer,  et 
qui  se  demanderaient  à  quoi  boii  attacher  tant  d’importance 
à  des  explications  qui  ne  paraissent  pas  devoir  avancer  la  pra¬ 
tique.  Nous  leur  dirons  que  l’explication  du  phénomène  se 
trouve  étroitement  liée  aux  questions  de  diagnostic  et  de  pro¬ 
nostic;  car  suivant  la  source  d’où  provient  le  liquide,  il  y  a 
indication  que  telle  ou  telle  cavité  est  ouverte  et  communi¬ 
que  avec  la  fracture.  Or,  tout  ce  qui  intéresse  le  diagnostic 
ou  le  pronostic  de  lésions  aussi  graves  que  celles  de  la  frac¬ 
ture  du  crâne  à  sa  base ,  occupera  toujours  une  place  impor¬ 
tante  dans  la  pratique  de  la  chirurgie. 


FRACTURES  Dt)  ROCHER. 
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Pour  peu  qu’on  porte  un  regard  appréciateur  sur  l’ensem¬ 
ble  des  théories  émises  sur  le  sujet  qui  nous  occupe ,  on  est 
frappé  d’une  différence  qui,  selon  nous,  les  sépare  tout  d’a¬ 
bord  en  deux  groupes  :  1°  dans  le  premier  se  rangent  les 
théories  qui  reposent  sur  l’admission  d’une  source  d'écoule¬ 
ment  susceptible  de  s’épuiser  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  rapide  ;  2°  à  l’autre  groupe  se  rattachent  les  théories 
qui  supposent  une  source  d’écoulement  vive  et  continue. 

Nous  rejetons  d’emblée  les  théories  du  premier  groupe, 
parce  que  l’abondance  et  la  continuité  de  l’écoulement  pendant 
trois ,  quatre ,  cinq  jours  et  plus ,  nous  paraît  inconciliable  avec 
le  point  de  départ  de  ces  théories. 

Admettant  donc  qu’il  ne  peut  y  avoir  qu’une  source  dé  pro¬ 
duction  continue  du  fluide  qui  puisse  rendre  compte  d’Utle 
abondance  et  d’une  continuité  d’écoulement  aussi  notables 
que  celles  qui  ont  été  observées ,  nous  voyons  que  cette  source 
vive  et  continue  a  été  cherchée  successivement  : 

1°  Dans  la  cavité  arachnoïdienne ,  qui ,  par  une  exhalation 
redoublée,  fournirait  la  matière  de  l’écoulement  (  théorie  de 
Guthrie  ); 

2"  Dans  les  cavités  labyrinthiques  et  par  exagération  de 
sécrétion  de  la  lymphe  de  Cotugno  :  telle  est  l’opinion  qui  fût 
soutenue  dans  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Robert  avant 
qu’il  se  fût  rallié  à  la  théorie  de  MM.  Bodinier  et  Bérard; 

3"  Dans  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  (  théo¬ 
rie  de  MM.  Bbdiner  et  Bérard  ); 

4°  Dans  la  sécrétion  traumatique  des  surfaces  de  la  fracture, 
ainsi  que  l’a  pensé  M.  Laugier  après  avoir  abandonné  l'opi¬ 
nion  qu’uû  épanchement  sanguin  suffisait  pour  fournir  la  ma¬ 
tière  de  l’écoulement  par  la  séparation  de  la  sérosité. 

L’opinion  qui  attribue  l’écoulement  auriculaire  au  liquide 
céphalo-rachidien,  opinion  plusieurs  fois  soutenue  dans  la 
Société  de  chirurgie  par  M.  Bérard,  étant  celle  qui  pardft 
compter  aujourd'hui  le  plus  de  partisans ,  sera ,  de  notre  part, 
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l’objet  de  quelques  réflexions  que  nous  avons  émises  concur¬ 
remment  avec  M.  Laugier  lors  des  discussions  qui  se  sont 
élevées  à  se  sujet  dans  la  Société. 

1°  La  théorie  du  liquide  céphalo-rachidien,  ne  pouvant  con¬ 
corder  qu’avec  les  faits  dans  lesquels  la  fracture  passe  préci¬ 
sément  sur  le  conduit  auditif,  met  de  côté  forcément  les  cas 
d’écoulement  auriculaire  caractéristique  dans  lesquels  la  frac¬ 
ture  a  un  siège  tout  différent,  à  la  base  du  rocher,  par 
exemple ,  et  sans  aucun  rapport  avec  le  conduit  auditif  in¬ 
terne.  Que  devient  dès  lors  une  explication  qui,  au  lieu  d’ac¬ 
cepter  les  faits  pour  s’y  adapter,  ne  choisit  que  ceux  qui 
s’accordent  avec  elle  ? 

2°  Cette  théorie  suppose  de  toute  nécessité  la  déchirure  des 
méninges  pour  que  l’issue  du  fluide  céphalo-rachidien  puisse 
s’effectuer.  Or,  il  existe  des  cas  dans  lesquels  ,  de  l’aveu  même 
des  partisans  de  cette  théorie ,  il  n’y  avait  aucune  déchirure 
des  méninges,  et  cependant  l’écoulent  sui  generis  avait  in¬ 
contestablement  eu  lieu  pendant  la  vie. 

3°  Les  expériences  cadavériques  citées  à  l’appui  de  cette 
théorie  ont  donné  à  deux  observateurs  différents  des  résul¬ 
tats  tout  à  fait  contradictoires  ;  car,  si  dans  les  siennes,  M.  Ro¬ 
bert  a  observé  l’issue  du  liquide  céphalo-rachidien,  M.  Laugier, 
reprenant  ces  expériences  avec  le  même  interne  qui  avait 
exécuté  celles  de  M.  Robert ,  et  s’entourant  des  mêmes  pré¬ 
cautions,  n’a  jamais  vu  l’écoulement  de  ce  liquide  se  produire 
quand  on  se  bornait  à  déterminer  la  fracture  du  conduit  au¬ 
ditif  interne.  Assurément,  si  la  fracture  s’accompagne  d’un 
délâbrement  assez  considérable  pour  atteindre,  par  la  déchi¬ 
rure  des  méninges,  jusqu’aux  sources  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ,  celui-ci  pourra  devenir  l’aliment  de  la  sérosité 
auriculaire  ;  mais  l’ouverture  des  membranes  jusqu’au  foyer 
de  ce  liquide  inclusivement  étant,  au  contraire,  une  circon¬ 
stance  exceptionnelle  parmi  les  faits  d’écoulement  séreux 
auditif ,  on  ne  saurait  admettre  la  participation  habituelle  du 
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liquide  céphalo-rachidien  à  la  production  de  ce  genre  d’écou¬ 
lement. 

4°  Je  vais  plus  loin,  et  je  dis  que,  jusqu’à  ce  moment,  il 
n’existe  pas  une  seule  observation  qui  établisse  rigoureuse¬ 
ment  le  fait  anatomique  de  l’écoulement  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  par  une  fracture  du  conduit  auditif  interne.  En 
effet,  pour  atteindre  le  fond  de  ce  conduit ,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ne  peut  arriver  qu’â  travers  la  voie  celluleuse  qui 
existe  entre  le  nerf  auditif  et  le  feuillet  arachnoïdien  qui  revêt 
ce  nerf  jusqu’au  fond  du  conduit  ;  en  un  mot ,  entre  le  névri- 
lèmc  et  le  prolongement  que  le  feuillet  viscéral  de  l’arach¬ 
noïde  envoie  sur  le  nerf.  Il  ne  suffit  donc  pas  que  la  dure- 
mère  soit  déchirée  ainsi  que  le  feuillet  pariétal  de  l’arachnoïde, 
et  que  la  cavité  arachnoïdienne  soit  ouverte,  car  alors  ce 
serait  du  liquide  arachnoïdien  qui  pourrait  s’écouler.  11  faut 
encore  que  le  feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde ,  celui  qui  est 
juxtaposé  au  nerf  auditif,  soit  lui-même  déchiré  et  que  la 
rupture  membraneuse  soit  en  communication  directe  avec  la 
fracture.  Or,  c’est  précisément  là  le  fait  à  démontrer,  et  il  n’a 
pas  encore  été  rigoureusement  observé  une  seule  fois.  On  le 
suppose ,  à  la  vérité ,  mais  une  hypothèse  n’est  pas  une  démon¬ 
stration. 

La  déchirure  méningienue,  quand  elle  a  lieu,  siège  au 
feuillet  pariétal ,  tandis  que  c’est  au  feuillet  viscéral  qu’elle 
devrait  exister  pour  permettre  l’issue  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  Dans  la  plupart  des  cas ,  la  dure-mère  elle-même  du 
conduit  auditif  n’était  pas  déchirée;  à  plus  forte  raison,  le 
feuillet  arachnoïdien  viscéral  qui  n’est  pas  immédiatement 
appliqué  contre  l’os  est-il  exempt  de  déchirure. 

On  parle  aussi  de  rupture  du  cul-de-sac  arachnoïdien  dans 
le  fond  du  conduit  auditif;  cela  équivaut  à  soutenir  que  la 
fracture  ne  doit  plus  seulement  couper  la  direction  de  ce  con¬ 
duit,  dans  tel  ou  tel  point  de  son  trajet ,  mais  qu’elle  doit 
précisément  tomber  sur  l’espace  d’un  quart  de  ligne  et  peut- 
IVe  -  ix.  22 
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être  moins,  qui  correspond  à  ce  cul-de-sac,  c’est-à-dire  à  la 
réflexion  d’une  seule  épaisseur  de  la  séreuse  au  moment  où 
de  pariétale  qu’elle  était  en  atteignant  l’extrémité  de  la  paroi 
osseuse  du  conduit,  elle  devient  viscérale  en  se  réfléchissant 
sur  le  nerf.  Or,  faire  d’une  condition  anatomique  aussi  diffi¬ 
cile  à  réaliser  la  base  d’une  explication,  n’est-ce  pas  en  avouer 
le  peu  de  fondement  ?  A  quoi  il  faut  ajouter  que  la  rupture  du 
cul-de-sac  proprement  dit  ouvrirait  la  cavité  arachnoïdienne, 
et  voilà  tout. 

L’explication  que  j’ai  cru  devoir  proposer  exige  que  nous 
entrions  au  préalable  dans  des  détails  anatomiques,  sans  la 
connaissance  desquels  il  serait  impossible  d’apprécier  la  valeur 
réelle  que  peut  avoir  cette  explication.  Je  puis  m’exagérer  la 
portée  du  fait  anatomique  dont  il  s’agit ,  mais  je  ne  saurais 
assez  manifester  ma  surprise  que  dans  la  recherche  des  sources 
susceptibles  d’alimenter  un  écoulement  auriculaire  continu 
après  fracture  du  rocher,  on  n’ait  pas  pris  garde  à  la  situation 
toute  spéciale  de  cette  portion  osseuse  au  voisinage  des  grands 
confluents  veineux  de  la  cavité  encéphalique.  La  portion  pier¬ 
reuse  du  temporal  représente,  qu’on  nous  passe  cette  com¬ 
paraison,  comme  une  presqu’île  osseuse  entourée  par  des 
courants  sanguins,  et  il  n’est  aucun  autre  os  du  crâne  sur 
lequel  soient  concentrés  autant  d’aboutissants  veineux,  ainsi 
que  je  vais  le  prouver  par  une  rapide  analyse  des  rapports  du 
rocher  avec  les  sinus  environnants. 

1°  Le  bord  supérieur  du  rocher  est  longé  par  le  sinus  pé- 
treux  supérieur,  peu  considérable  il  est  vrai,  par  lui-même, 
mais  ayant  pour  aboutissant,  en  arriére  la  portion  horizontale 
du  sinus  latéral,  en  avant  le  sinus  caverneux. 

2°  Au  sommet  du  rocher,  dans  l’enfoncement  de  la  suture 
pétrp-ocçipitale,  se  trouve  le  sinus  pétreux  inférieur  qui  s’é¬ 
tend  du  trou  déchiré  antérieur  au  trou  déchiré  postérieur. 
Plus  capace  que  |e  sinus  pétreux  supérieur ,  il  reçoit  en 
avant  le  sinus  transverse  et  communique  avec  le  sinus  bayer- 
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neux  par  un  petit  canal  Ostéo-fibreux  que  formé  pour  une 
partie  le  corps  du  sphénoïde ,  pour  l’autre  partie  le  prolonge¬ 
ment  du  lentoriùm  à  l’apophyse  clinoïde  postérieure.  En 
arrière ,  ce  sinus  s’ouvre  directement  dans  la  partie  antérieure 
du  golfe  de  la  veine  jugulaire;  on  voit  donc  que  si  par  lui- 
même  ce  Sinus  a  peu  d’importance  ,  il  en  acquiert  beaucoup 
par  ses  communications. 

3°  Mais  c’est  surtout  en  arrière  que  les  rapports  du  ro¬ 
cher  avec  de  larges  cavités  veineuses  sont  étendus  et  immé¬ 
diats,  en  quelque  sorte  intimes;  en  effet,  le  sinus  latéral, 
arrivant  horizontalement  à  la  base  du  rocher,  s’infléchit  au 
niveau  dû  point  où  la  portion  mastoïdienne  dü  temporal  s’u¬ 
nit  à  la  base  du  rocher  en  arrière.  A  partir  dé  ce  moment,  le 
sinus  latéral  ne  cesse  d’étre  intimement  adhérent  au  rocher, 
jusqu’à  sa  terminaison  même  au  golfe  de  la  veine  jugulaire, 
et  dans  ce  dernier  point  encore,  le  golfe  de  cette  veine  tapisse, 
d’une  manière  très-serrée,  les  parois  de  la  cavité  qu’on  ap¬ 
pelle  trou  déchiré  postérieur,  troii  déchiré  dont  une  portion 
considérable  est  formée  par  le  rocher  lui-même.  Il  résulte  de 
tout  cela  que  le  sinus  latéral  décrit,  près  de  sa  terminaison 
et  pour  sa  portion  verticale  seule,  une  sorte  d’S  majuscule 
qui,  dans  toute  sa  longueur,  fait,  pour  ainsi  dire,  corps  avec 
le  rocher.  En  outre,  le  confluent  veineux  définitif  de  la  ca¬ 
vité  encéphalique ,  le  golfe  jugulaire  qui  forme  le  point  où  il 
y  a  d’une  manière  permanente  la  plus  grande  masse  de  sang 
collecté  de  toute  la  tête  (  il  n’existe  aucun  point  de  la  tété 
où  il  y  ait  à  l’état  de  collection  une  masse  sanguine  aussi  con¬ 
sidérable);  ce  confluent,  disons-nous,  est,  avec  le  rocher  qui 
concourt  à  la  formation  de  l’ampoule  osseuse  du  golfe,  dans 
des  rapports  tels,  que  le  moindre  déplacement,  soit  dans  les 
connexions  du  rocher,  soit  dans  la  suture  pétro-occipitale , 
qu’une  simple  fêlure  de  l’os  peut  déterminer  l’éraillement  ou 
la  rupture  des  parois  membraneuses  du  golfe  jugulaire. 

Je  crois  donc  avoir  démontré,  par  l’analyse  anatomique  des 
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rapports  tlu  rocher  avec  le  système  veineux  intracrânien, 

qu’aucun  des  os  du  crâne  n’a  de  connexions  aussi  multipliées 

et  aussi  intimes  avec  de  grandes  masses  de  sang  veineux  en 

circulation. 

Mais  pénétrons  plus  avant  encore  dans  l’étude  des  condi¬ 
tions  anatomiques,  qui  nous  paraissent  renfermer  la  solution 
du  problème;  car,  selon  nous,  c’est  un  phénomène  qui  doit 
trouver  une  solution  tout  anatomique.  Or,  à  ce  titre,  quoi  de 
plus  important  que  le  mode  d’adhérence  de  la  paroi  des  sinus 
au  tissu  même  du  rocher,  que  l’épaisseur  de  la  paroi  de  ces 
sinus  au  contact  même  de  l’os. 

t°  Eu  égard  aux  adhérences  ,  n’est-il  pas  généralement  re¬ 
connu  que  la  dure-mère  présente  des  adhérences  plus  fortes 
au  niveau  des  sinus  que  dans  les  autres  points  de  son  étendue, 
puisque  c’est  sur  ce  fait  qu’avait  été  fondé  en  partie  le  pré¬ 
cepte  chirurgical  qui  interdisait  l’application  du  trépan  sur 
le  trajet  des  sinus  ?  Cette  remarque,  le  précepte  qu’on  en  a 
déduit,  sont,  je  le  veux  bien,  entachés  de  quelque  exagéra¬ 
tion;  mais  ce  qu’on  ne  saurait  contester,  c’est  que  les  adhé¬ 
rences  de  la  paroi  des  sinus  sont  toujours  très-fortes  au  niveau 
des  points  où  ceux-ci  reposent  sur  des  sutures.  Or,  c’est  pré¬ 
cisément  ce  qui  a  lieu  pour  les  sinus  dont  il  s’agit  en  ce 
moment,  car  si  le  sinus  pétreux  supérieur,  le  plus  petit  des 
trois ,  repose  sur  le  rocher  dans  un  point  dépourvu  de  suture , 
les  deux  autres ,  savoir,  le  sinus  pétreux  inférieur  et  le  sinus 
latéral,  sont  couchés  sur  des  sutures.  Il  y  a  plus,  et  c’est  là 
un  fait  unique  peut-être  dans  l’histoire  des  sinus  encéphali¬ 
ques  ,  c’est  dans  les  sutures  elles-mêmes  que  quelques-uns 
d’entre  eux  sont  contenus ,  témoin  le  sinus  pétreux  inférieur 
qui  se  trouve  encaissé  entre  le  rocher  et  le  sphénoïde. 

2°  Eu  égard  à  l’épaisseur  des  parois ,  on  sait  que  la  dure- 
mère  ne  s’interpose  jamais  avec  toute  son  épaisseur  entre  un 
sinus  veineux  et  l’os  sur  lequel  il  est  appliqué.  La  paroi  de 
toute  cavité  veineuse  immédiatement  accolée  il  un  os  est  donc 
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plus  mince,  et  partant  plus  fragile,  plus  susceptible  de  dé¬ 
chirure  ou  d’éraillement  que  la  paroi  opposée.  Appelons  l’une 
la  paroi  périodique ,  et  l’autre  la  paroi  méningiome  des 
sinus. 

Les  développements  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer 
nous  semblent  avoir  pour  résultat  d’établir  que  le  rocher, 
os  rempli  d’aspérités,  d’un  tissu  excessivement  dur,  intime¬ 
ment  enlacé  dans  une  grande  portion  de  son  étendue  par  des 
cavités  veineuses  qui  lui  adhérent  au  moyen  de  parois  ten¬ 
dues,  minces  et  fragiles,  est  dans  des  conditions  telles,  que  le 
moindre  déjettement  dans  les  sutures ,  que  la  moindre  frac¬ 
ture  de  cet  os ,  doivent  presque  inévitablement  amener  la 
déchirure  ou  l’éraillement  de  la  paroi  des  sinus. 

11  faut  ajouter  que  la  multiplicité  des  points  de  contact  dans 
des  directions  très-diverses  est  telle  entre  le  rocher  et  son 
entourage  veineux,  qu’il  est  presque  impossible  de  concevoir 
une  fracture  de  cet  os  qui,  par  quelque  point  de  ce  trajet, 
n’arrive  pas  au  contact  de  l’un  des  sinus. 

Pourquoi  donc  aurait-on  tant  de  peine  à  admettre  l’immi¬ 
nente  possibilité  d’une  rupture  ou  d’un  éraillement  de  la  paroi 
des  sinus  dans  ces  fractures  constamment  produites  par  des 
violences  considérables,  quand  on  voit,  dans  ces  mêmes  frac¬ 
tures,  la  membrane  du  tympan ,  fortement  tendue,  il  est  vrai, 
mais  dont  les  parois  ne  sont  pas  adhérentes  au  tissu  osseux 
dans  toute  leur  étendue ,  se  déchirer  par  l’effet  des  violences 
qui  déterminent  la  fracture  du  rocher? 

Diverses  objections  peuvent  être  faites  contre  la  théorie  que 
nous  venons  d’exposer  ;  nous  les  indiquerons  avec  franchise 
et  sans  les  affaiblir  aucunement ,  mais  en  y  faisant  les  réponses 
dont  elles  nous  paraissent  susceptibles. 

1°  La  première  de  ces  objections  et  la  plus  forte  à  notre 
avis,  porte  sur  ce  que  l’éraillement,  les  petites  ruptures  que 
nous  supposons  à  la  paroi  des  sinus,  dans  les  points  corres¬ 
pondant  à  la  fracture ,  sont  jusqu’ici  à  l’état  de  supposition ,  et 
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n’ont  pas  encore  été  vérifiés  par  l’autopsie.  Nous  répondrons 
d’abord  que  jusqu’à  ce  moment  les  autopsies  n’ayant  jamais 
été  faites  en  vue  de  constater  cette  rupture,  il  est  matérielle¬ 
ment  impossible  que  la  lésion  se  soit  présentée  d’elle-même  à 
l’observateur.  On  aurait  donc  tort  de  conclure  que  de  ce 
qu’elle  n’a  pas  été  rencontrée ,  elle  n’existe  pas.  Pour  la  bien 
découvrir,  il  faudrait,  sur  le  trajet  de  chacun  des  sinus,  fendre 
la  paroi  non  adhérente  dans  toute  sa  longueur,  afin  d’exami¬ 
ner  avec  soin  et  après  lavage  la  paroi  adhérente.  Une  seule 
fois,  depuis  que  notre  explication  a  été  présentée,  il  nous  a 
été  donné  de  faire  une  autopsie  après  écoulement  séro-san- 
guin  par  l’oreille,  chez  un  malade  qui  a  succombé  dans  le 
service  de  M.  Roux,  à  l’Hôtel  -  Dieu ,  après  une  fracture  du 
rocher,  suite  d'une  chute  faite  d’un  troisième  étage.  La  paroi 
non  adhérente  du  sinusdaléral  ayant  été  incisée  dans  toute  sa 
longueur,  jusqu’au  golfe  de  la  veine  jugulaire  inclusive¬ 
ment,  nous  avons  trouvé  une  ouverture  du  diamètre  d’une 
tète  d’épingle ,  faite  à  la  paroi  du  golfe  au  contact  de  la  frac¬ 
ture.  Gelle-ei  coupait  le  trajet  du  conduit  auditif  interne,  et 
nous  ferons  remarquer  à  cette  occasion ,  que  la  plupart  des 
fractures  qui  divisent  ce  conduit  d’avant  en  arrière  viennent 
se  terminer  jusqu’à  la  gouttière  latérale  ou  jusqu’au  trou 
déchiré  postérieur.  C’est  ce  qui  avait  eu  lieu  dans  ce  dernier 
cas,  dont  l’examen  a  été  fait  en  présence  de  MM.  Yilmain  et 
Moreau  fils,  internes  du  service  de  M.  Roux. 

2°  Si  la  déchirure  dès  sinus  au  contact  du  foyer  de  la  frac¬ 
ture  permet  à  un  liquide  émanant  directement  du  sang , 
d’alimenter  le  flux  auriculaire ,  pourquoi  ce  liquide  n’est-il 
pas  constamment  coloré,  pourquoi  présente -t-ll  dans  certains 
cas  une  limpidité  parfaite? 

La  réponse  à  cette  objection  se  trouve  dans  un  des  faits 
vulgaires  de  la  circulation,  à  savoir,  que  les  capillaires,  ceux 
de  la  conjonctive,  par  exemple,  bien  qu’étant  en  communL 
cation  directe  avec  les  vaisseaux  sanguins,  ne  reçoivent  de 


FRACTURES  l)t!  ROCHER. 


331 

ceux-ci,  dans  l’état  normal,  que  des  parties  non  colorées  dit 
fluide  sanguin.  L’exiguïté  de  calibre  des  ouvertures  qui  don¬ 
nent  issue  à  des  liquides  émanant  directement  du  sang  suffit 
donc  pour  rendre  compte  de  cette  particularité.  Or,  comme 
l’a  si  judicieusement  remarqué  M.  Laugier,  l'écoulement  au¬ 
riculaire  transparent  semble  lié  d’une  manière  invariable 
aux  fractures  sans  écartement ,  à  celles  qu’on  peut  appeler 
fissuraires.  Dès  que  les  fractures  sont  largement  ouvertes, 
c’est  un  écoulement  sanguin ,  non  un  écoulement  séreux  qui 
s’observe. 

3°  SI  le  liquide  provient  directement  du  sang,  s’il  n’est 
autre  chose  que  la  sérosité,  pourquoi  n’offre-t-il  pas  une 
composition  chimique  identique  à  celle  dü  sérum  P  Sans  dis¬ 
cuter  la  valeur,  jusqu’à  un  certain  point  contestable,  des  ana¬ 
lyses  qui  ont  eu  jusqu’ici  pour  objet  la  matière  de  l'écoulement 
auriculaire  après  fracture  dü  rocher,  nous  ferons  remarquer, 
premièrement,  que  l'absence  ou  la  faible  quantité  de  chlorure 
de  sodium,  l’un  des  caractères  différentiels  qui  ont  été  signa¬ 
lés  entre  la  sérosité  du  sang  et  la  sérosité  auriculaire  >  ne 
suffit  pas  pour  établir  entre  lés  deux  produits  Une  différence 
capitale;  d’abord,  parce  que  rien  n’est  variable  comme  les 
quantités  de  chlorures  alcalins  dans  le  sang  suivant  les  indi¬ 
vidus,  et  dans  un  même  individu  suivant  les  circonstances; 
ensuite,  que  ce  sel  existe  en  quantité  moindre  chez  les  jeunes 
sujets.  Or,  presque  toutes  les  observations  d’écoulement  au¬ 
riculaire  ont  été  recueillies  chez  de  très-jeunes  sujets.  D’un 
autre  côté,  nous  ferons  remarquer  que  nous  ne  pouvons  con¬ 
naître  le  mode  suivant  lequel  est  travaillé  Un  liquide  émanant 
du  sang,  lorsqu’il  traversé  une  fracture  étroite  et  sinueuse, 
et  des  déchirures  de  parties  molles,  avant  d’arriver  au  dehors, 
et  ce  travail  peut  avoir  pour  résultat  de  modifier  la  composi¬ 
tion  chimique  du  liquide  qui  s’écoule.  11  n’y  a  donc,  suivant 
nous,  aucune  déduction  sérieuse  à  tirer  des  différences  de 
composition  chimique  qu’on  a  trouvées  ou  cru  trouver  dans 
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le  sérum  du  sang  comparé  au  sérum  de  l’épanchement  auri¬ 
culaire. 

4°  Quand  il  existe  une  plaie  ou  déchirure  à  la  paroi  des  vais¬ 
seaux  sanguins ,  habituellement  il  se  forme  un  caillot,  et  cela 
d’autant  plus  facilement  que  l’ouverture  est  plus  petite.  Ce 
caillot  suspend  l’hémorrhagie  en  obturant  la  plaie.  Comment 
peut-il  arriver  qu’une  petite  rupture  de  la  paroi  du  sinus  ne 
soit  pas  très-promptement  fermée  par  un  coagulum  sanguin, 
et  dès  lors  comment  pourrait-elle  pendant  plusieurs  jours  don¬ 
ner  issue  à  de  la  sérosité  ? 

Nous  ferons  remarquer  que  plusieurs  circonstances  font 
différer  notablement  la  petite  plaie  résultant  de  la  rupture 
des  sinus ,  de  celles  dans  lesquelles  on  observe  habituellement 
le  mécanisme  suspensif  des  hémorrhagies  :  1°  la  paroi  des 
sinus  étant  collée  à  une  surface  osseuse  et  nettement  tendue, 
par  suite  de  cette  adhérence,  il  y  a  des  conditions  spéciales 
pour  que  la  petite  plaie  reste  béante  dans  le  foyer  de  la  frac¬ 
ture;  2°  la  plaie  siégeant  au  contact  d’un  courant  sanguin 
qui  ne  présente  aucune  interruption,  dans  un  vaisseau  qui  ne 
s’affaisse  ni  ne  s’oblitère ,  il  y  a  en  permanence  une  source 
vive  de  production  pour  de  la  sérosité.  Un  liquide  en  mou¬ 
vement  ne  se  coagule  pas  comme  du  sang  épanché  hors  de 
ses  vaisseaux;  or,  ce  qui  forme  le  caillot  dans  les  cas  ordi¬ 
naires  ,  c’est  une  certaine  quantité  de  sang  échappé  en  nature 
et  avec  tous  ses  éléments  de  la  cavité  clans  laquelle  il  était 
contenu.  Ici  il  y  a  une  séparation,  une  sorte  de  triage,  par 
conséquent  la  formation  d’un  caillot  est  rendue  difficile  ; 
3°  une  dernière  circonstance  différentielle,  et  c’est  l’une  des 
plus  importantes,  réside  dans  la  dissemblance  qui  sépare  une 
plaie  d’un  vaisseau  situé  à  l’extérieur  d’une  rupture  dans  le 
sein  de  tissus  dérobés  à  l’air  et  soustraite  à  toute  influence  de 
température  externe  ou  de  vaporisation  des  parties  liquides , 
circonstances  éminemment  favorables  à  la  formation  cl’un 
coagulum. 
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5°  D’après  une  observation  présentée  par  M.  Robert  à  la 
Société  de  chirurgie,  et  dans  laquelle  on  voit  qu’un  écoule¬ 
ment  de  sérosité  à  travers  les  cavités  nasales  existait  en  même 
temps  qu’un  écoulement  auditif,  et  paraissait  avoir  comme 
lui  son  origine  à  l’intérieur  de  la  cavité  du  crâne,  il  y  a 
lieu  de  supposer  que  le  même  mécanisme  présidait  à  l’existence 
de  ce  double  écoulement.  Or,  M.  Robert  objectait  contre  la 
théorie  de  la  déchirure  des  sinus  qu’en  admettant  que  cette 
théorie  fût  valable  pour  l’écoulement  auriculaire,  elle  était 
impuissante  à  l’égard  de  l’écoulement  nasal.  Cette  objection 
fut  aussitôt  réfutée  que  produite,  et  précisément  par  l’examen 
de  la  pièce  même  qui  avait  paru  lui  servir  de  base;  car  je  fis 
voir  à  M.  Robert  et  à  tous  nos  collègues  que  ,  dans  ce  cas, 
l’une  des  fractures  multiples  de  la  base  du  crâne  coupait  dans 
toute  sa  largeur,  par  un  trajet  oblique  d’avant  en  arrière 
et  de  dedans  en  dehors,  la  gouttière  caverneuse  gauche, 
qui  renferme  étroitement  collé  à  ses  parois  l’un  des  grands 
sinus ,  le  sinus  caverneux. 

Je  vais  maintenant  rapporter  dans  tous  ses  détails  l’obser¬ 
vation  que  je  soumis  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  sa  séance 
du  7  mai  1845;  c’est  peut-êlre  la  plus  complète  que  nous 
possédions  encore.  On  y  trouvera  précisés  le  siège  et  la  forme 
de  la  rupture  du  tympan,  point  sur  lequel  on  cherche  vaine¬ 
ment  des  détails  dans  la  plupart  des  observations  publiées 
jusqu’ici.  11  est  remarquable  que  cette  rupture  siège  au  centre, 
lorsque  toutes  les  prévisions  théoriques  semblent  porter  à 
penser  qu’elle  devrait  siéger  vers  la  circonférence. 

Obs.  —  Le  nommé  Martin-Julien  Cromme,  cartonnier,  âgé  de 
12  ans,  lut  apporté  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Côme,  le  8  avril 
1845.  Bien  que  cet  enfantait  repris  connaissance  plus  tard,  il  a 
été  constamment  impossible  d'obtenir  de  lui  aucun  renseignement 
sur  les  causes  de  son  accident  ;  mais  on  apprit  le  lendemain ,  par 
des  personnes  étrangères,  qu’il  avait  fait  une  chute  du  haut  d’un 
toit  situé  â  10  mètres  d’élévation  au-dessus  du  sol. 

Plongé  dans  un  coma  profond  avec  perle  de  connaissance  au 
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moment  de  son  entrée,  il  revint  un  peu  à  lui ,  et  parut  compren¬ 
dre  quelques  questions  après  une  application  de  sinapismes  aux 
jambes  et  aux  cuisses.  L’état  comateux  a  persisté  avec  des  inter¬ 
valles  jusqu’au  jour  où  |a  mort  a  eu  lieu. 

Les  lésions  observées  pendant  la  vie  étaient  les  suivantes: 

l°Au  niveau  du  sourcil  gauche,  une  plaie  profonde  et  large, 
composée  de  trois  divisions  convergeant  à  un  même  point.  Au  tou¬ 
cher,  en  pressant  avec  le  doigt  vers  le  centre  de  la  plaie ,  on  ne  dé¬ 
couvrait  aucune  fracture  au  frontal, 

2°  L’œil  du  même  côté  paraissait  profondément  déprimé  dans 
l’orbite.  Les  paupières  étaient  fermées  de  ce  côté  par  suite  du  gon¬ 
flement  de  ces  voiles  membraneux.  La  commissure  gauche  de  la 
bouche  ne  paraît  point  exactement  appliquée  contre  les  arcades 
dentaires  comme  celle  du  côté  opposé  ;  et  quand ,  en  explorant  la 
sensibilité  des  membres,  on  exerce  une  pression  forte  sur  un  pli 
de  la  peau  saisi  entre  les  doigts,  il  semble,  au  moment  où  les 
muscles  de  la  face  se  contractent,  que  la  commissure  gauche  est 
paralysée.  Cette  paralysie  apparente,  coïncidant  avec  un  écoule¬ 
ment  séreux  auriculaire  abondant,  nous  donna  au  premier  mo¬ 
ment  l’idée  d’une  fracture  du  rocher  s’accompagnant  à  la  fois  de 
compression  avec  paralysie  du  nerf  facial  et  du  flux  auriculaire 
signalé  par  M.  Laugier.  Mais  en  examinant  avec  plus  de  soin  celte 
prétendue  paralysie  d’une  moitié  de  la  face ,  nous  ne  lardâmes  pas 
à  reconnaître  qu’elle  n’était  qu’apparente,  et  qu’elle  tenait  à  l’état 
de  tuméfaction  considérable  et  de  contusion  de  la  moitié  gauche 
de  la  face.  Ce  caractère,  unç  fois  reconnu ,  alla  en  se  confirmant 
les  jours  suivants  ;  de  sorte  qu’il  ne  nous  est  resLé  aucun  doute  sur 
l’absence  de  paralysie  du  facial  dans  ce  cas. 

Le  menton  présentait  une  contusion  forte,  et  l’os  maxillaire 
inférieur  était  fracturé  aussi  du  côté  gauche  à  un  travers  de  doigt 
de  la  symphyse.  Il  y  avait  de  la  mobilité,  mais  aucun  déplace¬ 
ment  notable. 

La  rangée  des  apophyses  épineuses ,  explorée  avec  une  grande 
attention  à  l’effet  de  reconnaître  s’il  n’existait  aucun  désordre 
siégeant  â  la  colonne  vertébrale ,  ne  présenta  aucune  irrégularité. 
Point  de  fracture  de  côtes;  aucune  fracture  aux  membres  infé¬ 
rieurs.  Les  deux  poignets  présentaient  l’aspect  d’une  fracture  du 
radius  :  c’était,  comme  l’autopsie  l’a  démontré,  lé  décollement  de 
l’épiphyse  inférieure  du  radius  (le  sujet  avait  12  ans).  Les  carac¬ 
tères  de  la  lésion  étaient  beaucoup  plus  prononcés  du  côté  gauche, 
où  existait,  ainsi  que  le  fait  a  été  vérifié  à  l’autopsie,  une  fracture 
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incomplète  du  cubitus  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arti¬ 
culation  du  poignet. 

Mais  le  phénomène  qui  attira  le  plus  vivement  notre  attention , 
comme  indice  d’une  fracture  du  crâne ,  était  un  écoulement  abon¬ 
dant  de  sérosité,  d’abord  à  peine  colorée  par  une  très-petite  quan¬ 
tité  de  sang,  et  plus  tard  tout  à  fait  limpide  :  cet  écoulement  avait 
lieu  par  l’oreille  gauche.  On  jugera  de  l’abondance  de  l’écoule¬ 
ment  quand  nous  dirons  que  l’oreiller  du  malade,  quoique  changé 
de  temps  en  temps,  en  était  continuellement  imbibé,  et  qu’à  peine 
avait-on  le  temps  d’extraire  la  quantité  de  liquide  remplissant  la 
cavité  de  la  conque,  soit  en  inclinant  la  tête,  soit  en  essuyant  avec 
un  linge,  qu’aussilôt  après  cette  cavité  se  trouvait  de  nouveau 
remplie.  L’écoulement  était  donc  abondant,  transparent  et  con¬ 
tinu;  il  a  persisté  jusqu’à  la  mort  du  jeune  malade,  qui  a  eu  lieu 
le  cinquième  jour  après  la  lésion. 

Le  liquide  auriculaire,  examiné  au  microscope  et  traité  par  les 
réactifs,  présentait  une  transparence  évidente,  une  couleur  citrine, 
quelques  globules  sanguins,  des  lamelles  épidermiques  ;  il  renfer¬ 
mait  très-peu  d’albumine. 

Quelques  instants  après  qu’il  eut  été  placé  dans  son  lit,  le  ma¬ 
lade  eut  des  vomissements  dans  lesquels  se  trouvaient  des  aliments 
mêlés  à  du  vin;  il  n’y  eut  point  de  selles;  les  urines  étaient  ren¬ 
dues  facilement  ;  aucune  trace  de  paralysie,  soit  du  mouvement, 
soit  du  sentiment,  dans  les  membres. 

Le  10  avril ,  le  malade  s’est  beaucoup  agité,  a  eu  du  délire,  l’in¬ 
telligence  est  en  partie  recouvrée;  le  pouls,  exploré  aux  carotides, 
donne  120  pulsations.  (  Prescription  :  12  sangsues  derrière  chaque 
oreille,  60  centigrammes  de  calomel ,  glace  sur  la  tête,  vésicatoires 
aux  cuisses,  sinapismes  aux  jambes,  lavement  purgatif.) 

Le  1 1  avril ,  il  y  a  encore  eu  du  délire  avec  agitation  pendant  la 
nuit.  Ce  malin,  état  comateux,  plus  de  réponse  aux  questions, 
urines  faciles;  les  selles  ont  été  abondantes;  l’écoulement  auricu¬ 
laire  semble  s’accroître  encore  en  rapidité.  (Prcscr.  :  12  sangsues, 
dont  8  derrière  l’oreille  gauche;  calomel,  0,50;  lavement  pur¬ 
gatif.) 

Le  12  avril ,  moins  d’agitation  et  de  délire  dans  la  nuit  ;  quelques 
réponses  aux  questions  adressées  sont  obtenues;  les  pupilles  sont 
dilatées,  mais  uniformément  d’un  côté  à  l’autre;  il  ne  parait  pas 
exister  de  sensation  visuelle;  l’ingestion  des  boissons  est  facile, 
ainsi  que  les  urines  et  les  selles.  (Même  prescription  que  la  veille.) 

Mort  à.  trois  heures  de  l’après-midi. 
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siuJopsie.  —  Vaste  ecchymose  sous  les  téguments  du  crâne  au- 
dessus  de  l’orbite  du  côté  gauche  ;  la  calotte  osseuse  du  crâne  étant 
enlevée  avec  précaution  et  à  l’aide  de  la  scie,  on  ne  remarque  ni 
lésion  de  la  dure-mère,  ni  épanchement  entre  cette  membrane  et 
les  os. 

Le  cerveau  fut  ensuite  détaché  avec  la  précaution  de  ne  pas  in¬ 
téresser  les  membranes  tapissant  la  base  du  crâne.  On  ne  reconnut 
sur  ces  membranes  aucune  trace  de  solution  de  continuité;  on 
trouva  seulement  dans  la  cavité  arachnoïdienne  une  cuillerée  à 
peu  près  d’une  sérosité  transparente. 

On  décolle  doucement  la  dure-mère  de  la  base,  et  l’on  remarque 
du  côté  gauche  de  très-petits  épanchements  sanguins,  représen¬ 
tant  réunis  à  peu  près  une  cuillerée  à  café,  et  siégeant,  1°  sur  la 
voiïte  orbitaire,  2°  dans  la  fosse  sphénoïdale,  3°  en  arrière,  le  long 
du  sinus  latéral.  Aucune  lésion  appréciable  du  côté  droit. 

Après  qu’on  eut  enlevé  la  matière  des  trois  petits  épanchements 
précédemment  indiqués,  on  aperçut  à  la  base  du  crâne  des  frac¬ 
tures  multiples. 

1°  L’une  consistait  en  une  fente  s’étendant  d’avant  en  arrière 
depuis  le  bord  orbitaire  jusque  vers  le  milieu  de  la  voûte  orbitaire 
gauche. 

2°  La  seconde  parlant  de  l’extrémité  postérieure  de  la  première 
et  venant  tomber  perpendiculairement  sur  la  suture  qui  unit  la 
lame  criblée  de  l’etbmoïde  avec  l’échancrure  quadrilatère  du  fron¬ 
tal. 

3°  Une  autre  fracture,  dirigée  d’avant  en  arrière,  siégeait  sur  la 
grande  aile  du  sphénoïde  en  dehors  des  trous  maxillaire  supérieur, 
maxillaire  inférieur  et  spbéno-épineux.  Cette  fracture  n’atteignait 
pas  en  avant  jusqu’à  la  fente  sphénoïdale,  en  arrière  elle  n’attei¬ 
gnait  pas  non  plus  l’articulation  du  rocher  avec  la  grande  aile  du 
sphénoïde. 

4°  Enfin  une  dernière  et  quatrième  fracture,  c’est  surtout  celle 
qui  iious  intéresse  en  ce  moment,  se  dirigeait  également  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  coupait  le  rocher  dans  une  direclion  pas 
tout  à  fait  perpendiculaire  à  sa  longueur,  s’étendant  depuis  la  su¬ 
ture  pétro-sphénoïdale  en  avant  jusqu’à  la  gouttière  latérale  gau¬ 
che  inclusivement  en  arrière.  Celte  fracture  coupait  le  rocher  à 
1  centimètre  environ  en  dehors  de  l’orifice  du  conduit  auditif  in¬ 
terne. 

Un  point  qu’il  importait  de  constater  avec  soin,  parce  qu’il 
n’avait  peut-être  pas  été  jusque-là  l’objet  d’une  attention  suffi- 
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santé,  c’était,  le  siège  et  la  forme  de  la  déchirure  tympanale  que 
supposait  nécessairement  l’écoulement  auditif  observé  pendant  la 
vie.  A  cet  effet  on  pratiqua  avec  une  scie  très-fine  une  coupe  qui 
mit  à  découvert  la  membrane  du  tympan,  et  l’on  reconnut  qu’elle 
était  perforée  dans  son  centre  par  une  ouverture  arrondie  comme 
celle  que  pourrait  faire  un  emporte-pièce. 

La  masse  encéphalique  présentait  une  intégrité  complète  du 
feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde  ;  il  existait  dans  le  lobe  antérieur 
gauche  un  épanchement  sanguin  du  volume  d’une  fève,  et  sem¬ 
blant  déjà  en  voie  de  résorption.  A  l’exception  d’un  piqueté  offrant 
dans  quelques  points  une  coloration  amarante  avec  fixation  du 
sang  dans  les  vaisseaux  ,  la  masse  encéphalique  ne  présentait  au¬ 
cune  autre  lésion  (t). 

On  ne  pouvait  s’en  tenir  à  cette  première  étude  sur  la  fracture 
du  rocher.  Pour  découvrir  les  rapports  de  cette  fracture  avec  l’or¬ 
gane  de  l’ouïe,  on  ne  pouvait  faire  une  meilleure  préparation  que 
celle  qui  s’offrit  en  quelque  sorte  spontanément  après  une  macéra- 
ration  de  quelques  jours  dans  l’eau  où  fut  plongée  la  pièce  anato¬ 
mique.  En  effet,  on  observa  que  celle-ci,  constituée  par  deux  frag¬ 
ments,  présentait  entre  ces  derniers  une  mobilité  extrême ,  ce  qui 
permit  de  les  séparer  sans  aucune  difficulté,  et  d’observer  directe¬ 
ment  le  trajet  de  la  fracture. 

En  suivant  la  direction  de  cette  dernière  sur  les  faces  du  rocher, 
on  la  voyait  descendre  en  arrière  du  bord  supérieur,  passer  à  1  cen¬ 
timètre  en  dehors  de  l’orifice  du  conduit  auditif  interne,  et  arriver 
sur  la  facette  jugulaire  :  là  elle  se  bifurquait,  pour  atteindre  par 
l'une  de  ses  branches  le  golfe  de  la  veine  jugulaire,  tandis  que 
par  l’autre  branche  de  la  bifurcation  elle  coupait  directement  le 
trajet  du  sinus  latéral. 

Sur  la  face  inférieure  du  rocher,  elle  occupait  la  portion  externe 
de  la  fosse  jugulaire ,  passait  entre  le  trou  stylo-mastoïdien  et  l’a¬ 
pophyse  styloïde ,  traversait  la  cavité  glénoïde,  et,  tombant  sur  la 
trompe  d’Eustachi ,  rejoignait  la  fente  du  bord  supérieur  du  rocher 
qui  descendait  directement  sur  la  face  antérieure  de  l’os. 

Les  deux  fragments  étant  complètement  séparés,  on  voyait  que 
le  plan  de  la  fracture,  coupant  presque  verticalement  l’axe  du 
rocher  et  s’inclinant  un  peu  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors, 


(1)  Voyez  à  ce  sujet  le  travail  que  j’ai  publié  sur  les  plaies  de  la 
tête,  chez  Germer  Bailliere,  en  1842. 
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passait  â  la  fois  par  l’oreille  interne  et  par  la  cavité  du  tympan. 

En  effet,  sur  la  surface  de  la  fracture  du  fragment  interne  on 
distinguait,  en  procédant  de  haut  en  bas  : 

t°  L’orifice  d’un  canal  offrant  en  avant  une  petite  rainure  :  cct 
orifice  était  la  section  du  conduit  auditif  interne,  et  la  petite  rai* 
nure  le  commencement  de  l’aqueduc  de  Fallope;  2°  immédiate¬ 
ment  au-dessous  et  un  peu  en  avant,  une  coupe  du  limaçon,  sur 
laquelle  on  distinguait,  parfaitement  conservées,  la  columelleet  la 
lame  spirale  ;  3°  plus  bas  encore,  l’orifice  de  la  rampe  externe  dans 
le  vestibule,  avec  une  portion  de  cette  dernière  cavité;  4°  enfin, 
tout  à  fait  en  bas,  l’extrémité  antérieure  de  la  caisse  du  tympan 
avec  l’orifice  du  double  canal  livrant  passage  à  la  trompe  d’Eus- 
tachi  et  au  muscle  interne  du  marteau.  Ces  canaux  eux-mêmes 
avaient  été  suivis  parallèlement  à  leur  longueur  par  la  fracture, 
de  telle  sorte  que  la  portion  osseuse  formant  leur  paroi  antérieure 
était  restée  unie  au  fragment  externe  du  rocher,  et  que  l’on  voyait 
ces  canaux  creusés  et  tout  préparés  sur  le  fragment  interne. 

La  surface  de  fracture  du  fragment  externe  présentait: 

1°  Tout  à  fait  en  haut ,  le  fond  du  conduit  auditif  interne  et  line 
portion  de  l’aqueduc  de  Fallope  ;  2°  un  peu  au-dessus  et  en  avant, 
la  partie  du  limaçon  qui  manquait  sur  le  fragment  interne  ;  3°  au- 
dessous  du  fond  du  conduit  auditif  et  en  arrière  du  limaçon,  le 
vestibule  largement  ouvert  (les  canaux  demi-circulaires  parais¬ 
saient  intacts);  4°  au-dessous  de  cetle  cavité,  les  osselets  de  foule 
bouleversés ,  mais  tenant  encore  entre  eux ,  et  placés  dans  la  por¬ 
tion  de  caisse  du  tympan  qui ,  réunie  à  celle  que  l’on  voyait  sur  le 
fragment  interne,  constituait  la  cavité  entière. 

Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  nous  a  surtout  paru 
remarquable  par  l’abondance  de  l’écoulement  auriculaire ,  sa 
persistance  pendant  les  quatre  jours  durant  lesquels  là  vie 
s’est  maintenue  après  l’accident,  les  qualités  du  liquide, 
l’existence  bien  constatée  d’une  Fracture  extrêmement  curieuse 
du  rocher,  et  enfin  le  siège  et  la  forme  de  la  rupture  du  tym¬ 
pan.  L’ensemble  de  ces  circonstances  nous  porte  à  considérer 
cette  observation  comme  un  type  du  phénomène  que  nôits 
avons  cherché  à  approfondir  dans  son  mécanisme. 

Nous  présenterons  en  forme  de  résumé  les  conclusions  que 
nous  croyons  pouvoir  déduire  du  travail  ci-dessus  : 
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1°  Quelle  que  soit  l’opinion  qu’on  adopte  dès  à  présent  sur 
la  nature  de  l’écoulement  transparent  à  la  base  du  crâne , 
après  les  Fractures  de  celte  cavité  osseuse ,  on  est  forcé  d’ad¬ 
mettre  que  ce  sujet  n’est  pas  épuisé,  qu’il  demande  de  nou¬ 
velles  éludes.  Elles  devront  avoir  pour  objet  d’apprécier  l’état 
des  sinus;  pour  cela,  il  faudra,  sur  le  trajet  de  chacun  de 
ceux-ci ,  fendre  la  paroi  non  adhérente  dans  toute  sa  longueur, 
afin  d’examiner,  après  lavage ,  la  paroi  adhérente  par  l’inté¬ 
rieur  du  sinus. 

2°  Les  théories  peuvent  se  rattacher  à  deux  groupes  ou 
catégories  :  premier  groupe,  admission  d’une  source  épui- 
sable;  second  groupe,  admission  d’une  source  vive  et  con¬ 
tinue.  Ces  dernières  nous  paraissent  seules  dans  le  vrai. 

3°  La  théorie  qui  place  la  source  d’écoulement  dans  le  li¬ 
quide  céphalo  -  rachidien  est  en  contradiction  formelle  avec 
ceux  des  faits  dans  lesquels  la  fracture  n’intéresse  pas  le  con¬ 
duit  auditif  interne  ;  elle  suppose  constamment  la  déchirure  des 
méninges  qui  manque  souvent  ;  elle  s’appuie  sur  des  expé¬ 
riences  contestables;  elle  suppose  la  rupture  du  feuillet 
arachnoïdien  viscéral,  servaht  de  gaine  au  nerf  auditif,  fait 
encore  à  démontrer. 

d°  Le  rocher,  entouré  presque  de  tous  côtés  par  des  affluents 
sanguins  considérables,  est  de  tous  les  os  du  crâne  celui  sur 
lequel  sont  concentrés  le  plus  d’aboutissants  veineux,  De  plus, 
le  golfe  jugulaire,  qui  renferme  la  plus  grande  masse  san¬ 
guine  à  l’état  de  collection  qui  puisse  se  trouver  dans  le 
crâne,  est  dans  de  tels  rapports  avec  le  rocher,  qu’une  frac¬ 
ture  ou  ün  déjettement  de  cet  os  peut  causer  aux  parois 
membraneuses  du  golfe  de  petites  ruptures. 

6°  La  paroi  périostique  des  sinus ,  étant  plus  mince  et  plus 
tendue  que  leur  paroi  méningienne ,  peut  être  facilement 
déchirée. 

6°  11  est  presque  impossible  de  Concevoir  une  fracture  du 
rocher  qui,  par  quelque  point  de  son  trajet ,  n’arrive  pas  au 
contact  de  l’un  des  sinus. 
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7°  C’est  une  rupture  de  la  paroi  adhérente  des  sinus  qui 
permet  à  ces  cavités  d’alimenter  l’écoulement  auriculaire  en 
laissant  échapper  la  partie  non  colorée  du  sang  quand  il  y 
a  fracture  étroite ,  la  partie  colorée  quand  il  y  a  fracture 
avec  écartement. 


DE  LA  MODIFICATION  I)E  LA  VARIOLE  PAR  LA  VACCINE; 

Note  communiquée  par  M.  Ambroise  Tardieu,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  île  médecine  de  Paris. 

Je  ne  crois  pas  qu’a  près  les  travaux  de  Willan ,  d’Odier, 
de  Genève,  de  MM.  Rayer,  Herpiu,  Couture,  Legendre  et 
Clerault,  il  soit  possible  de  révoquer  en  doute  l’influence  mo¬ 
dificatrice  réciproque  qu’exercent  l’une  sur  l’autre  la  variole 
et  le  vaccin  se  développant  simultanément,  non  plus  que  l’uti¬ 
lité  de  la  vaccination  durant  la  période  d’incubation  ou  pen¬ 
dant  la  fièvre  primaire  de  la  variole.  Mais  voici  la  question 
reculée  en  quelque  sorte  et  encore  agrandie  par  un  fait  entiè- 
ment  nouveau ,  je  le  crois  du  moins ,  qui  vient  d’être  observé 
è  l’hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Bouillaud,  que  j’ai  l’honneur  de  suppléer  en  ce  moment.  En 
publiant  cette  curieuse  observation ,  j’ai  lieu  de  penser  qu’elle 
pourra  s’ajouter  utilement  aux  faits  importants  que  la  science 
possède  déjà  sur  un  sujet  d’ailleurs  difficile  et  compliqué. 

Observ.  —  Vaccination  au  début  de  l’éruption  variolique.  —  Va¬ 
riole  modifiée.  —  Eruption  vaccinale  paraissant  seulement  après  la 
desquamation  de  la  variole  et  modifiée  comme  elle.  —  Un  jeune 
garçon  glacier,  âgé  de  18  ans ,  est  placé  au  n°  8  de  la  salle  Saint- 
Jean-de-Dieu.  C'est  le  17  septembre  1845  qu’il  a  ressenti  les  pre¬ 
miers  symptômes  d’une  affection  fébrile  en  apparence  assez  grave, 
â  laquelle  on  opposa  dès  le  lendemain  une  saignée  du  bras.  Dans 
la  matinée  du  quatrième  jour,  le  20,  parurent  les  premiers  boutons 
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de  la  variole.  C’est  alors  seulement  que  M.  le  docteur  Flandin  , 
apprenant  que  le  malade  n’avait  jamais  été  vacciné,  tenta  une 
inoculation  bien  tardive,  mais  qu’il  chercha  à  rendre  plus  éner¬ 
gique  en  pratiquant ,  suivant  l’indication  d’Eiehorn ,  douze  ou 
quinze  piqûres  à  chaque  bras.  Le  vaccin  dont  il  se  servit  était  sec 
et  conservé  entre  deux  lames  de  verre. 

Le  lendemain  21,  deuxième  jour  de  l’éruption,  ce  jeune  homme 
entrait  à  la  Charité.  A  notre  première  visite  il  présentait  déjà  un 
très-grand  nombre  de  pustules  varioliques  répandues  sur  tout  le 
corps ,  et  principalement  sur  la  face ,  sans  être  cependant  con¬ 
fluentes.  La  fièvre  était  d’ailleurs  très-modérée.  Quant  à  la  vac¬ 
cine  ,  il  n’y  en  avait  aucune  trace ,  si  ce  n’est  au  bras  droit  trois 
ou  quatre  petites  piqûres  superficielles,  sans  élevure  ni  rougeur. 

L’éruption  variolique  suivit  son  cours  sans  accidents  et  par¬ 
courut  ses  différentes  phases  avec  une  grande  rapidité.  H  n’y  eut 
ni  fièvre  secondaire,  ni  gonflement  de  la  face  et  des  extrémités-, 
et  du  septième  au  huitième  jour  de  leur  apparition  les  pustules 
étaient  déjà  arrivées  à  la  période  de  desquamation.  A  cette  époque 
et  jusqu’au  29  septembre,  dixième  jour  de  l’éruption,  où  nous  nous 
en  sommes  encore  assuré ,  les  traces  de  l’inoculation  vaccinale 
n’avaient  pas  changé  d’aspect ,  les  piqûres  n’avaient  fait  absolu¬ 
ment  aucun  progrès. 

Nous  avions  depuis  ce  moment  cessé  d’examiner  chaque  jour 
l’état  des  bras;  la  desquamation  s’opérait  régulièrement ,  et  la 
forme  papuleuse,  la  disposition  saillante  des  cicatrices,  nous  frap¬ 
paient  comme  dernier  caractère  d’une  variole  modifiée ,  lorsque  le 
5  octobre,  à  la  visite  du  malin,  le  malade  nous  dit  que  depuis  cinq 
jours  il  oubliait  de  nous  faire  remarquer  que  la  vaccine  semblait 
avoir  pris.  En  effet  ,  quel  ne  fut  point  notre  étonnement  en  dé¬ 
couvrant  au  bras  droit,  au  niveau  des  piqûres  qui  étaient  restées 
apparentes ,  quatre  pustules  vaccinales  déjà  presque  complètement 
desséchées,  11  n’y  avait  pas  à  s’y  tromper;  au  milieu  des  cica¬ 
trices  petites,  blanches  et  saillantes  laissées  par  la  variole,  on 
voyait  ces  quatre  pustules,  larges  de  5  à  10  millimètres,  recou¬ 
vertes  l’une  d’une  croûte  épaisse  et  brune,  les  autres  d’un  liquide 
en  partie  desséché ,  entourées  d’une  aréole  circulaire  très-étroite , 
d’un  rouge  vif  et  sans  tumeur  vaccinale.  Il  est  impossible  de  ne 
pas  reconnaître  à  ces  caractères  une  vaccine  modifiée. 

Ainsi  voilà  un  fait  où  l’insertion  du  vaccin  a  lieu  après  l’ap¬ 
parition  de  l’éruption  variolique ,  et  oit  cependant  la  variole 
IV  -  ix.  23 
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est  si  bien  modifiée,  tju’eti  rritiins  dé  quinze  joiirs  la  desquama¬ 
tion  est  complète.  Bien  plus ,  cette  heureuse  influence  du  vac¬ 
cin  s’exerce  sans  que  la  pustule  vaccinale  se  soit  développée. 
Ce  n’est,  enfin,  qu’après  la  disparition  de  la  variole  que  les 
pustules  de  la  vaccine  se  montrent ,  parcourant  à  leur  tour  si 
rapidement  leurs  périodes,  qu’il  semble  qu’elles  aient  marché 
d’une  manière  latente  jusqu’au  moment  où  elles  se  sont  fait 
jour  à  l’extérieur.  En  effet,  quoique  datant  seulement  de  sjx 
jours ,  elles  paraissaient ,  lorsque  nous  les  avons  vues,  avoir 
acquis  un  développement  correspondant,  à  peu  prèSj  ü  l’épo¬ 
que  à  laquelle  avâit  eu  lieü  l’inocUlatiOn ,  dit  quinziéme  âü 
seizième  jour. 

Frappé  dès  le  principe  de  là  modification  évidente  qu’avait 
subie  la  variole,  je  m’étais  demandé,  et  j’avais  posé  celte  ques¬ 
tion  à  mon  savant  maître  M.  Rayer,  si  l’inoculation  vaccinale 
non  suivie  d’éruption  pouvait  jamais  avoir  une  action  préser¬ 
vatrice.  La  tfüëStléfû  paraît  jugée  parle  fait,  à  cëtle  condition 
toutefois  qilc  lé  virus  vaccin  suspendu  momentanément  dans 
sa  marche  parvienne  toujours  à  une  évolution  plus  ou  moins 
régiilièrç.  On, sent  combien  j’ai  dù  regretter  de  n’avoir  pas  as¬ 
sisté  par  moi-méme au  premier  développement  de  ces  pusthlès 
de  vaccin  si  tardives,  et  de  n’avdir  pu  les  Suivre  dans  toutes 
Ictirs  modifications.  Je  me  reproche  de  n’avoir  pas  tenu  assez 
longtemps  mon  attention  en  éveil.  Mais  l’on  reconnaîtra  sans 
cloute  que  cette  omission  ne  diminue  heureusement  en  rien 
la  valeur  clu  fait,  qui  reste  toujours  parfaitement  clair  et  po¬ 
sitif.  Lé  témoignage  de  M.  Ràÿcr,  qui  a  bich  voulu  le'  cOit- 
statëb  pâflbi-mème,  cOnfifitiè  tOiit  cé  que  j’en  ai  dit. 

Nous  pouvons  donc  hardiment  poser  cette  conclusion  pra¬ 
tique  que  :  chez  les  individus  non  vaccinés i  l'inoculation 
de  la  vaccine  est  Opportune,  et  peut  Aire  Hliib,  île  fût-ce 
que  par  eaidépti&hi  HôWsêüTeMAht  pèiïdâht  là  fièÜfë pri¬ 
maire, mais  même  çtu  début  de  l’éruption  varioUqtlO.  Et 
comme,  dans  ce  dernier  cas,  fl  n’y  a  plus  àçraindre  l’incerti- 
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lude  qîii  petit  exister  pendant  la  période  prodromique,  il 
serait  facile  de  tenter  l’expérience  et  de  généraliser  cette  pra¬ 
tique.  Si,  par  exemple,  du  vaccin  était  à  la  disposition  de 
MM.  les  médecins  du  Bureau  central,  n’y  àUrait-il  pas  avan¬ 
tage  à  ce  que  les  malades,  qui  se  présentent  lé  plus  souvent 
dans  les  hôpitaux  après  qu’ont  paru  les  premiers  boutons , 
fussent  même  à  cette  époque  soumis  à  la  Vaccination  ? 


REMARQUES  SCR  LA  PERSISTANCE  DU  CANAL  ARTÉRIEL  ET  SUR 
I.E  RÉTRÉCISSEMENT  I)E  l’AORTE  THORACIQUE;  MODE  NATU¬ 
REL  d’occlusion  du  canal  Artériel; 

Par  le  dôcteur  Norman  Cheverk  (1)- 

Le  canal  artériel  commence  à  se  rétrécir  peu  de  temps  après 
l’établissement  de  la  respiration  chez  l’enfant  nouveau-iié ,  et 
le  plus  ordinairement  il  est  complètement  fermé  du  sixième  Su 
douzième  jour  après  la  naissance.  Parfois,  cependant,  il  reste 
dans  un  état  analogue  à  CëlÜi  que  l’on  trouve  normalement 
chez  plusieurs  cétacés  ;!  C’est-à-dire  qu’il  est  perméable  et 


(1)  Extrait  du  London  nied.  gaz.,  mai  1845,  par  le  docteur  F. -A. 
Arkh.-^NoUS  avons  i liséré  ce  travail  bien  plutôt  à  cause  de  là  par¬ 
tie  anatomo-patholojjique ,  qui  nous  à  paru  offrir  beaucoup  d’irt- 
térêtj  que  de  la  partie  physiojofjique  proprement  dite >  quèlqufe 
spécieuse  qu’elle  paraisse  au  premier  abord.  11  est  bien  vrai  qu’il 
existe  autour  des  restes  du  canal  artériel  et  de  la  concavité  de  la 
crosse  aortique  une  anse  nerveuse  formée  par  le  nerf  récurrent 
laryngé  dit  côté  gauche,  anse  nérvètisé  dont  Pèkisiénce  eSt  fcoii- 
stéhte,  tandis  qüe  lé  tiferf  homologue  dil  côté  droit  ne  Se  cütitdürttfe 
pas  toujours  autour  de  la  sous-clavière,  ainsi  que  nous  én  avons, 
rapporté  récemment  un  exemple  ( Arch .  gèn.  de  méd.,  R  VI,  p.  348, 
4“  série).  Mais  nous  ne  voyons  pas  aussi  clairement  que  l’auteur 
de  eet  article  le  lien  qui  unil  cetle  disposition  nerveuse  et  l’ûiro- 
phie  tld  caritil  ai'tériel. 
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donne  passage  au  sang,  soit  de  l’artère  pulmonaire  dans 
l’aorte,  soit  dans  un  sens  opposé.  Le  sang  passe  alors  librement 
de  l’artère  pulmonaire  dans  l’aorte,  toutes  les  fois  que  le  ven¬ 
tricule  droit  est  engorgé  de  sang  ou  qu’il  existe  quelque  ob¬ 
stacle  sur  le  trajet  de  la  circulation  pulmonaire.  Le  sang  passe, 
au  contraire,  de  l’aorte  dans  l’artère  pulmonaire,  dans  le  cas 
d’obstacle  à  la  circulation  artérielle  générale  ou  lorsque  le  ven¬ 
tricule  gauche  possède  une  force  d’impulsion  trop  ou  trop  peu 
considérable. 

On  comprend  facilement  une  disposition  de  ce  genre  chez 
les  animaux  amphibies;  mais  dans  l’espèce  humaine,  la  per¬ 
sistance  de  cette  disposition  originelle  constitue ,  à  moins  que 
l’ouverture  ne  soit  très-étroite ,  une  maladie  assez  grave.  On 
voit  cependant  des  malades  qui  n’en  éprouvent  dans  les  cir¬ 
constances  ordinaires  que  peu  d’inconvénients  ;  mais  il  suffit 
d’un  changement  peu  considérable  dans  les  conditions  de  la 
vie,  pour  voir  paraître  des  complications  sérieuses,  qui  non- 
seulement  empêchent  l’individu  qui  en  est  affecté  de  parvenir 
à  un  âge  avancé ,  mais  encore  impriment  un  marche  rapide¬ 
ment  funeste  aux  maladies  les  moins  dangereuses. 

Ainsi  qu’on  le  comprend  facilement,  cette  communication 
anormale  amène  le  mélange  du  sang  artériel  et  du  sang  vei¬ 
neux,  et  par  suite  la  cyanose.  Cependant  la  cyanose  ne  se 
montre  pas  ordinairement  tant  que  le  cœur  et  les  poumons 
sont  sains,  et  tant  que  l’individu  mène  une  vie  peu  agitée. 
II  suffit,  au  contraire,  d’une  congestion  du  système  circula¬ 
toire  ,  d’une  accélération  dans  la  circulation ,  ou  d’un  trouble 
dans  la  respiration ,  pour  qu’on  voie  survenir  la  coloration 
bleue  à  divers  degrés.  Cette  coloration  devient  permanente 
toutes  les  fois  qu’il  y  a  un  obstacle  permanent  sur  le  trajet  de 
la  grande  ou  de  la  petite  circulation. 

Ce  vice  de  conformation  présente  plusieurs  formes  et  plu¬ 
sieurs  degrés.  J’ai  eu  l’occasion  il  y  a  quelque  années  de  faire 
l’ouverture  du  corps  d’un  homme  adulte,  mort  de  phthisie 
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pulmonaire.  Chez  ce  sujet ,  le  canal  artériel  avait  à  peu  près 
moitié  moins  de  longueur  que  lorsqu’il  est  complètement 
oblitéré ,  et  il  donnait  facilement  passage  à  un  stylet  ordi¬ 
naire.  Cependant  le  sang  ne  pénétrait  pas  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  dans  l’aorte,  par  suite  de  la  présence  d’un  petit  groupe 
de  végétations  qui  adhéraient  au  pourtour  de  l'orifice  du 
côté  de  cette  artère ,  et  qui  faisait  fonction  de  valvule  ;  mais 
le  sang  devait  passer  assez  librement  dans  l’autre  sens.  Rien 
ne  faisait  croire  que  ce  malade  eût  jamais  présenté  de  la 
cyanose  ;  on  nota  cependant  que  sa  face  devint  un  peu  livide 
pendant  les  accès  de  dyspnée  qui  précédèrent  la  mort.  Les 
faits  de  ce  genre  sont  extrêmement  rares.  Dans  quelques  cas, 
le  canal  de  communication  a  la  même  largeur  que  l’aorte,  et 
lorsque  cette  dernière  artère  est  oblitérée  jusqu’au  niveau  de 
l’artère  sous-clavière  gauche ,  ainsi  que  cela  arrive  ordinai¬ 
rement  ,  on  peut  considérer  l’aorte  comme  la  continuation  de 
l’artère  pulmonaire.  Chez  un  jeune  homme  qui  succomba  à 
une  pneumonie,  et  qui  avait  présenté  pendant  le  cours  de  sa 
maladie  un  peu  de  lividité  de  la  face,  on  trouva  l’artère 
pulmonaire  en  contact  avec  l’aorte  dans  le  point  où  se  trouve 
ordinairement  le  cordon  fibreux,  et  là  ces  deux  vaisseaux 
communiquaient  par  une  ouverture  circulaire  assez  irrégulière 
de  2  lignes  de  diamètre  ;  l’aorte  présentait  un  rétrécisse¬ 
ment  considérable  au-dessus  de  cette  ouverture.  Un  frère  de 
cet  homme  mourut  peu  de  temps  après ,  et  offrit  un  exemple 
de  vice  de  conformation  du  cœur.  Dans  les  faits  de  la  seconde 
et  de  la  troisième  classe,  le  vice  de  conformation  paraissait 
reconnaître  pour  cause  une  maladie  survenue  pendant  le  cours 
de  la  vie  inlra-utérine  ;  mais  dans  le  premier  cas ,  la  cause  était 
plus  obscure,  et  il  était  difficile  de  déterminer  si  la  perméabi¬ 
lité  du  canal  artériel datait  d’avant  ou  d’après  la  naissance. 

En  même  temps  que  la  persistance  du  canal  artériel ,  on 
retrouve  souvent  un  rétrécissement  à  divers  degrés,  et  parfois 
une  occlusion  complète  de  la  partie  supérieure  de  l’aorte 
thoracique  descendante;  mais  ce  rétrécissement  peut  exister 
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aussi  saus  que  le  canal  soit  perméable.  L’artère  aorie  peut  être 
rétrécie  ou  tout  àfait  oblitérée  à  quelque  distance  au-dessus  ou 
immédiatement  au-dessous  du  canal  artériel.  Dans  ces  cas,  ou 
bien  l’artère  est  fortement  contractée  dans  une  petite  étendue; 
ou  bien  un  prolongement  falciforme  se  projette  dans  son  inté¬ 
rieur;  ou  bien  enfin  elle  est  brusquement  rétrécie ,  comme  si 
elle  était  étranglée  par  une  corde.  Ce  rétrécissement  coïncide 
en  général  avec  des  rugosités ,  des  froncements  et  d’autres 
traces  d’un  travail  inflammatoire  qui  a  existé  vers  ces  parties. 
H  faut  enfin  remarquer  qu’on  n’observe  jamais  ces  diverses 
formes  de  rétrécissement  et  d’oblitération  de  l’aorte ,  ailleurs 
que  dans  le  voisinage  du  canal  artériel. 

Ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  ce  rétrécissement  de  l’aorte  se 
présente  sous  deux  formes  principales  : 

1°  Avec  perméabilité  du  canal  artériel  ; 

2°  Avec  occlusion  de  ce  canal. 

La  première  forme  comprend  les  variétés  anatomiques  sui¬ 
vantes  ; 

A.  L’aorte  est  rétrécie  ou  oblitérée  au-dessus  du  canal, 
celui-ci  restant  ouvert  (  l’auteur,  Gintrac  )  (1). 

B.  L’aorte  est  rétrécie  au  niveau  du  canal,  celui-ci  restant 
.perméable  (  Nixon  )  (2). 

C.  L’aorte  est  rétrécie  au-dessus  et  au-dessous  du  canal  qui 
est  ouvert  (  Graham  )(3). 

A  la  seconde  forme  se  rapportent  les  variétés  anatomiques 
suivantes  : 

A.  L’aorte  est  rétréeie  au-dessus 'du  canal  qui  est  fermé 
(  Paris  (4),  Otto  (5),  Reynaud  )  (6). 


(1)  De  la  Cy  anose. 

(2)  Dublin  med.journ.,  vol.  V. 

(3j  Metf.-chir.  trans.,  vol.  V,  p.  287. 

(4)  Joufnul de  Ùesaiilt,  Vol.  Il,  p.  107. 

(5)  Nette  sëtene  Beobachtunqen,  part,  u,  p.  66 

(6 )  hebd.  de  médit  it.  il. 
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B.  Oblitération  ou  rétrécissement  de  ce,tte  artère  au  ni¬ 
veau  de  l'inserLiou  du  ligament  artériel  (  Roemer  (  1  ),  Wius- 
tone  )  (2). 

C.  Oblitération  ou  rétrécissement  de  l’aorte  au-d.esso.us  du 
canal  artériel  qui  est  fermé  (A.  Meckel  (3),  Craigie  (4)t 
Jordan  j  (oj. 

D.  Rétrécissement  au-dessus  et  au-dessous  de  ce  canal  obli¬ 
téré  (  Legrand  (6),  Muriel  )  (7). 

L’analyse  des  faits  que  je  viens  de  rappeler  m’a  conduit  aux 
conclusions  suivantes  : 

Le  rétrécissement  de  l’aorte  qui  a  son  siège  au-dessus  du 
canal  artériel  ne  s’accompagne  pas  nécessairement  de  la  per¬ 
méabilité  de  ce  dernier  canal. 

L’oblitération  ou  le  rétrécissement  considérable  de  l’aorte 
au-dessous  du  point  d’insertion  de  ce  canal  ne  coïncide  pas 
constamment  avec  la  non-oblitération  de  ce  canal. 

D’où  l’on  est  amené  à  admettre  comme  très-probable  que 
le  rétrécissement  de  l’aorte  thoracique  survient  ordinaire¬ 
ment  après  la  naissance. 

C’est  un  fait  aujourd’hui  bien  élabli  que  la  circulation  colla¬ 
térale  suffît  à  ramener  le  sang  artériel  dans  les  parties  inférieu¬ 
res  du  corps,  lorsque  l’aorte  est  entièrement  oblilérée  au  niveau 
de  l’insertion  du  ligament  artériel.  D’un  autre  côté,  il  ne  parait 
pas,  comme  on  l’avait  dit,  que  tous  les  individus  qui  présen¬ 
tent  ce  genre  d’altération  de  l’aorte  thoracique  soient  en  quel¬ 
que  sorte  voués  à  des  maladies  de  l’encéphale.  Cependant,  dans 


(1)  Arch.  gen ■  de  méd.,  déc.  1841. 

(2)  A.  Couper’ s  surgical  essaÿi,  p.  115. 

(3)  J. -F.  McckeVs  Arch.,  1827. 

(4)  Edinb.  rued.  Md  surg.journ.,  vol.  LVI,  p.  427. 
(5 i)  Northern  journal  o/'tued vol.  J,  p.  101  - 

(6)  Q.hs-  de  retreçifjjfm .  de l'uortçi  Paris,  18,32. 

(7)  Guy  s  hospital  reports,  vol.  Vil,  p.  444. 
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quatre  des  cas  que  j’ai  rapportés,  les  malades  furent  en  proie  à 
une  maladie  du  cerveau  qu’on  reconnut  pendant  la  vie  et  dont 
on  trouva  les  traces  après  la  mort.  Au  reste,  les  sujets  qui  sont 
affectés  de  rétrécissement  ou  d’obi  itération  de  l’aorte  peu¬ 
vent  parvenir  à  un  âge  avancé  sans  présenter  aucun  sym¬ 
ptôme  de  gène  de  la  circulation;  mais  la  mort  survient  ordi¬ 
nairement  à  la  suite  d'une  congestion  du  cœur  ou  des  poumons, 
ou  bien,  comme  le  docteur  Craigie  l’a  fait  observer,  à  la  suite 
d’une  rupture  de  l’aorte  ou  des  parois  du  cœur. 

On  a  cherché  à  expliquer  le  rétrécissement  de  l’aorte  par  la 
propagation  à  ce  vaisseau  du  travail  inflammatoire  destiné  à 
provoquer  l’oblitération  du  canal  artériel  ;  mais  cette  explica¬ 
tion  tombe  d’elle-mème  en  présence  du  nombre  de  faits  dans 
lesquels  l’aorte  était  rétrécie  ou  oblitérée,  quoique  le  canal 
fût  ouvert. 

La  persistance  du  canal  artériel  coïncide  parfois  avec  le  ré¬ 
trécissement  ou  l’occlusion  congénitale  de  l'orifice  pulmonaire. 
C’est  alors  un  moyen  que  la  nature  emploie  pour  maintenir 
la  circulation  pulmonaire  au  moyen  de  la  circulation  générale; 
mais  d’autres  fois  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire  est  le  siège 
d’un  rétrécissement  très-prononcé ,  sans  que  le  canal  artériel 
soit  perméable.  La  persistance  de  ce  dernier  canal  peut  être 
rapportée,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  à  l’un  ou  l’autre 
ensemble  de  causes  suivants. 

1°  La  présence  de  quelque  obstacle  sur  le  trajet  de  la 
circulation  chez  le  fœtus ,  quel  que  soit  d’ailleurs  le  siège  de 
cet  obstacle  (  cavités  gauches  du  cœur,  orifice  de  l’aorte  ou 
toute  autre  partie  du  système  artériel ,  vaisseaux  du  placenta 
ou  du  cordon,  système  veineux,  côté  droit  du  cœur  ou  pou¬ 
mons);  tout  se  réunit  pour  faire  croire  que  la  présence  d’un 
obstacle  fixe  et  considérable  au  passage  et  au  retour  du  sang 
suffit  pour  amener  dans  la  structure  du  canal  artériel  une  al¬ 
tération  assez  considérable  pour  en  empêcher  l’occlusion.  II 
en  serait  de  même  d’un  obstacle  qui  surviendrait  bientôt 
après  rétablissement  de  la  respiration. 
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2°  L’absence  de  développement  de  ce  travail  vilal  ou  mé¬ 
canique  qui  amène  l’occlusion  du  canal  artériel. 

Malheureusement,  comme  l’action  de  ces  diverses  causes 
ne  s’accompagne  d’aucun  changement  de  structure  très- 
certain,  et  que  les  individus  survivent  toujours  quelques 
années,  on  ne  retrouve  plus  aucune  trace  de  leur  passage, 
et  il  est  extrêmement  difficile  de  prouver  qu’elles  ont  existé. 

Les  physiologistes  diffèrent  beaucoup  d’opinion  relative¬ 
ment  aux  moyens  que  la  nature  emploie  pour  effectuer 
l’oblitération  du  canal  artériel.  On  s’explique  facilement 
comment  le  canal  veineux  et  les  artères  ombilicales  cessent 
d’être  perméables  ;  mais  cela  est  bien  plus  difficile  à  com¬ 
prendre  pour  le  canal  artériel.  Aussi  a-t-on  proposé  les 
explications  les  plus  vagues  et  les  moins  concluantes.  La 
plus  généralement  reçue  est  celle  dans  laquelle  on  rend 
compte  de  ce  phénomène  par  l’espèce  de  dérivation  que  la 
circulation  pulmonaire  établit  sur  le  courant  sanguin  du 
canal  artériel,  et  par  le  retrait  de  ce  canal  livré  à  son  élas¬ 
ticité  propre.  Mais  celte  explication  n’est  rien  moins  que 
satisfaisante.  On  comprend  avec  peine  qu’une  artère  d’un  ca¬ 
libre  égal  aux  deux  branches  de  l'artère  pulmonaire  réunies, 
et  qui  jusque-là  a  donné  passage  à  près  de  la  moitié  du  sang 
qui  circule  dans  le  coeur  (  sans  parler  de  son  voisinage  du  ven¬ 
tricule  droit  )  se  contracte  tout  d'un  coup  après  la  naissance, 
et  se  ferme  complètement  du  sixième  au  douzième  jour,  seu¬ 
lement  parce  qu’elle  n’est  plus  utile.  Cette  prétendue  dériva¬ 
tion  exercée  par  l’établissement  des  fonctions  pulmonaires 
sur  le  courant  sanguin  du  canal  artériel  est  aussi  peu  phy¬ 
siologique  que  possible.  Autant  vaudrait  dire  qu’après  un  arrêt 
temporaire  de  la  circulation  dans  la  partie  inférieure  de 
l’aorte  abdominale ,  l’artère  sacrée  moyenne  doit  cesser  de 
donner  passage  au  sang,  et  finir  par  s’oblitérer,  par  suite  de 
la  facilité  plus  grande  que  le  sang  a  à  pénétrer  dans  les  artères 
iliaques  primitives.  11  faut  donc  nécessairement  qu’il  y  ait  un 
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travail  spécial ,  vital  ou  mécanique,  destiné  à  amener  l’occlu¬ 
sion  du  canal  artériel. 

M.  King  (1)  a  pensé  que  l'expansion  de  la  bronche  gauche , 
jointe  à  l’élévation  de  ce  conduit,  qui  résulte  de  rétablissement 
de  la  respiration,  pouvait  exercer  une  compression  sur  le  ca¬ 
nal  artériel.  Je  ferai  seulement  observer  que  le  canal  artériel  ne 
se  ferme  pas  par  un  affaissement  général  et  un  accolcment  cl.es 
parois,  comme  cela  devrait  arriver  dans  le  cas  de  compression 
par  la  bronche ,  mais  bien  par  une  çonstriction  exercée  sur 
un  point  circonscrit  de  son  trajet.  Je  ne  nierai  pas  cependant 
que  l’entrée  de  l’air  dans  la  bronche  gauche,  et  son  change¬ 
ment  de  position,  ne  puissent,  en  s’ajoutant  à  d’autres  agents , 
favoriser  l’oblitération  de  ce  canal. 

En  contact  immédiat  avec  les  restes  du  canal  artériel ,  on 
trouve  une  disposition  fort  remarquable  des  parties  qui  me 
parait  jeter  quelque  jour  sur  la  manière  dont  s’oblitère  ce 
vaisseau  et  mériter  toute  l’attention  des  physiologistes.  Le 
nerf  pneumogastrique  fournit  le  nerf  laryngé  récurrent  du 
côté  gauche,  presque  au  niveau  de  l’insertion  aortique  du 
canal  artériel.  Dans  sa  course  ascendante,  qe  dernier  nerf 
se  recourbe  sous  ce  canal,  avec  lequel  il  est  en  contact  im¬ 
médiat,  et  sur  lequel  il  presse  de  bas  en  haut,  formant  ainsi 
une  anse  nerveuse  qui  entoure  la  crosse  de  l’aorte,  et  dans 
laquelle  ce  canal  oblitéré  se  trouve  compris  plus  tard.  Voici  de 
quelle  manière  j’ai  été  amené  à  penser  que  cette  disposition 
du  nerf  récurrent  était  dans  les  rapports  les  plus  immédiats 
avec  l’occlusion  du  canal  artériel.  Tous  les  anatomistes  savent 
qu’on  trouve  presque  constamment  à  la  surface  interne  de  la 
partie  inférieure  de  la  crosse  aortique  une  petite  saillie  trans¬ 
versale  t  cette  petite  saillie  ne  correspond  pas  exactement 
à  l’insertion  du  ligament  artériel,  mais  à  2  ou  3  lignes  au- 
dessous.  En  général,  l’intérieur  du  vaisseau  présente  dans 


(1  j  London  met/,  gaz.,  vol.  XXVI,  ,p.  622. 
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ce  point  quelques  irrégularités,  et  même  assez  souvent  une 
petile  plaque  osseuse  :  on  ne  trouve  rien  de  semblable  dans 
l’artère  pulmonaire.  Le  nerf  récurrent,  immédiatement  avant 
de  se  recourber  autour  du  ligament  artériel,  correspond  con¬ 
stamment  à  cette  portion  de  l’aorte  qui  porte  celte  petile 
saillie;  et  sa  position  dans  ce 'point  est  tellement  constante 
que,  si  on  détache  l’aorte  des  parties  environnantes,  et  qu’a- 
près  avoir  ouvert  le  vaisseau  par  derrière  on  plonge  une  lan¬ 
cette  au  centre  de  cplte  saillie  de  manière  à  couper  les  fibres 
transverses  du  vaisseau ,  on  est  presque  sûr  de  diviser  le  nerf 
récurrent  laryngé.  Le  rapport  constant  de  cette  saillie  avec  le 
nerf  récurrent  laryngé  m’a  d’abord  conduit  à  penser  que  la 
pression,  ou  pour  mieux  dire,  la  présence  de  ce  nerf  avait  dé¬ 
terminé  cette  altération  des  parois  artérielles.  Cette  circon¬ 
stance  que  cette  saillie  présente  un  bord  un  peu  élevé  et  que 
les  rétrécissements  ou  les  oblitérations  de  ce  vaisseau  se  mon¬ 
trent  vers  ce  point,  m’a  conduit  à  supposer  que  ce  nerf  pou¬ 
vait  non-seulement  déterminer  une  coarctation  anormale  de 
l’artère,  mais  encore  l’occlusion  naturelle  du  canal  artériel. 
Cette  opinion  était  d’ailleurs  confirmée  par  ce  fait  que  l’on 
rencontre  les  rétrécissements  aortiques  dans  les  points  0C1  le 
nerf  récurrent  ou  pneumogastrique  se  trouve  en  contact 
avec  cette  artère,  et  que  la  contraction  du  canal  commence 
ou  par  l’extrémité  aortique,  ou  par  le  centre,  sous  forme 
d’une  coarctation  et  non  d’un  aplatissement.  Il  faut  également 
faire  observer  que  le  nerf  récurrent  laryngé  est  un  des  pre¬ 
miers  üèrfs  mis  en  action  après  la  naissance,  puisqu’il  prépare 
les  muscles  du  larynx  à  la  première  inspiration  et  au  premier 
cri,  et  que  depuis  ce  moment  le  conduit  artériel  commence  à 
se  rétrécir  :  à  chaque  inspiration  de  l’enfant,  le  larynx  et  les 
parties  adjacentes  sont  soulevées,  cl  avec  lui  l’anse  nerveux 
qui  entoure  le  canal  artériel ,  et  qdi  dtiit  l’étreindre  considé¬ 
rablement. 

Tels  sont  les  faits  et  les  raisonnements  qui  m’ont  engagé  à 
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présenter  ces  quelques  probabilités  sur  le  procédé  que  la  na¬ 
ture  emploie  pour  délerminer  l’occlusion  du  canal  artériel; 
ils  me  paraissent  en  même  temps  jeter  quelque  jour  sur  les 
rétrécissements  et  les  oblitérations  de  l’aorte.  Je  suis  bien  loin 
cependant  d’attacher  une  trop  grande  importance  à  cette  théo¬ 
rie;  car,  bien  que  les  faits  sur  lesquels  elle  repose  méritent 
d’étre  signalés,  ils  ne  peuvent  encore  fournir  une  démonstra¬ 
tion  complète  et  absolue.  Trop  souvent  les  arguments  les  plus 
concluants  en  apparence  sont  insuffisants  pour  donner  la  rai¬ 
son  des  lois  naturelles. 


REVUE  GÉNÉRALE. 

Pathologie  et  thérapeutique  médicales  et  chirurgicales. 

Congestion  sanguine  du  cerveau  (  Mort  subite  dans  un 
cas  de  );  obs.  par  le  docteur  A.-A.  Semple. — Si  c’est  une  croyance 
généralement  répandue  parmi  les  gens  du  monde,  que  la  mort 
subite  est  le  résultat  d’une  apoplexie  cérébrale,  les  médecins  ne 
tombent  pas  dans  une  exagération  moindre  lorsqu’ils  prétendent 
qu’on  n’observe  jamais  cette  terminaison  rapide  dans  cette  maladie, 
ainsi  que  dans  la  congestion  sanguine  du  cerveau  ;  et  qu’il  s’écoule 
toujours  un  certain  intervalle  entre  l’invasion  des  accidents  et  la 
cessation  de  l’existence;  le  fait  est  qu’on  retrouve  le  plus  souvent, 
dans  les  quelques  cas  exceptionnels  où  l’apoplexie  se  termine 
d’une  manière  aussi  rapide quelque  maladie  du  cœur  ou  des 
gros  vaisseaux,  dont  on  peut  faire  intervenir  l’influence.  L’ob- 
servalion  suivante  fournit  cependant  un  bel  exemple  d’apoplexie 
cérébrale  suivie  d’une  mort  immédiate,  sans  aucune  complication. 

Un  homme  de  55  ans,  assez  fort  sans  être  très-corpulent, 
qui  menait  une  vie  régulière,  et  jouissait  ordinairement  d’une 
bonne  santé,  tomba  à  la  renverse  dans  son  appartement,  et  ex¬ 
pira  presque  aussitôt.  A  l’ouverture  du  cadavre,  on  constata  les 
altérations  suivantes:  congestion  générale  des  vaisseaux,  de  la 
dure-mère,  de  l’arachnoïde  et  de  la  pie-mère.  Cette  congestion 
était  portée  tellement  loin,  qu’on  apercevait  de  petites  masses  de 
sang  extravasé,  qui  pénétraient  profondément  dans  les  circonvo- 
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lutions.  Cependant  la  substance  cérébrale  offrait  sa  couleur  et  sa 
consistance  ordinaires,  et  il  n’y  avait  nulle  part  d'épanchement 
sanguin  considérable.  Les  ventricules  ne  renfermaient  qu’une  très- 
petite  quantité  de  liquide;  les  vaisseaux  qui  parcourent  la  mem¬ 
brane  interne ,  les  veines  de  Galien  et  les  plexus  choroïdes  of¬ 
fraient  une  congestion  générale;  les  poumons  étaient  volumineux, 
fortement  congestionnés;  le  foie,  la  rate  et  les  reins  gorgés  de  sang. 
(  Tlie  Lancet,  juin  1845.  ) 

Hémorrhagie  cérébrale  (  Obs.  d' —  chez  un  enfant  de  onze 
ans  y,  par  le  docteur  Alex.  D.  Campbell.  —  Il  résulte  des  recher¬ 
ches  de  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l’apoplexie  et  de 
celles  de  M.  Rochoux  en  particulier,  que  l’hémorrhagie  cérébrale 
se  montre  rarement  avant  cinquante  ans.  Cependant  Billard  l’a 
rencontrée  chez  un  enfant  de  trois  jours;  d’un  autre  côté ,  M.  Ser¬ 
res  dit  l’avoir  observée  à  partir  de  l’âge  de  trois  ans.  Nous  pensons 
qu’on  accueillera  avec  intérêt  le  fait  suivant  dans  lequel  cette  af¬ 
fection  est  survenue  à  l’âge  de  11  ans. 

Un  jeune  garçon  de  11  ans,  fort,  bien  constitué,  habituelle, 
ment  bien  portant ,  fut  pris  tout  d’un  coup  et  sans  cause  connue , 
vers  sept  heures  du  matin ,  de  vomissements  répétés ,  et  une  heure 
et  demie  après  de  violents  mouvements  convulsifs  qui  portaient 
surtout  sur  la  tète  et  sur  les  membres  ;  roulement  d’yeux,  cris  inar¬ 
ticulés,  pouls  dur  et  fréquent,  pupilles  contractées ,  refroidisse¬ 
ment  du  tronc  et  des  membres  inférieurs.  (Bain  tiède,  application 
froides  sur  la  tète,  calomel  et  scammonée  à  l’intérieur.)  Deux 
heures  après ,  on  fit  appliquer  des  sangsues  autour  de  la  tête  ;  et 
comme  le  malade  n’avait  pas  été  à  la  garde-robe ,  on  lui  administra 
de  nouveau  la  poudre  purgative.  Dans  l’après-midi,  l’enfant  pré¬ 
senta  des  symptômes  de  compression  semblables  à  ceux  qu’on  ob¬ 
serve  dans  le  cas  d’hydrocéphale  aiguë  ;  pas  de  convulsions ,  gro¬ 
gnement  sourd  ,  dilatation  des  pupilles,  pouls  fréquent,  petit  et 
faible;  malgré  l’application  d’un  large  vésicatoire  à  la  nuque,  la 
mort  eut  lieu  dans  la  soirée.  A  l’autopsie ,  on  trouva  les  vaisseaux 
superficiels  du  cerveau  gorgés  de  sang ,  et  à  la  surface  du  lobe 
moyen  du  côté  droit  une  petite  ecchymose  au-dessous  de  l’arach¬ 
noïde  :  c’était  l’extrémité  d’un  caillot  sanguin  qui  avait  pres¬ 
que  la  forme  et  le  volume  d’une  moitié  de  noix ,  et  la  consistance 
et  la  couleur  d’une  gelée  de  groseille;  autour  de  cet  épanche¬ 
ment  ,  le  docteur  Campbell  ne  put  reconnaître  avec  le  microscope 
aucun  des  corpuscules  qui  caractérisent  le  ramollissement  inflam¬ 
matoire;  les  autres  portions  du  cerveau  étaient  moins  fermes  qu’à 
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l’ordinaire,  surtout  du  côté  affecté  oiï  la  substance  cérébrale  sem¬ 
blait  infiltrée  d’une  sérosité  incolore.  Le  corps  de  cet  enfant  ne  pré¬ 
sentait  aucune  trace  de  violence.  (  Northern  journal  et  Lond.  med. 
gaz.,  mai  1845.) 

Amévhvsme  de  l’aorte  ascendante  (Obs.  d‘ —  ouvert  dans 
le  ventricule  droit  et  dans  l’artcre  pulmonaire );  par  le  docteur 
J.  Turnbull. —  Le  25  février  dernier,  l’auteur  fut  appelé  auprès 
d’un  marin  âgé  de  41  ans.  Il  apprit  que  cet  homme  avait  fait  une 
chute  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine  d’ime  assez  grande  hauteur, 
et  que  depuis  cette  époque  il  avait  toujours  été  malade  et  dans  l’im¬ 
possibilité  presque  absolue  dé  se  mouvoir.  Depuis  cinq  jours  sur¬ 
tout,  il  était  en  proie  à  une  toux  très-fatigante  èt  à  une  violente 
dyspnée;  le  pouls  était  à  96,  un  peu  dur,  mais  sans  force  réelle  ; 
soif  vive  et  chaleur  à  la  peau  ;  la  main  appliquée  siir  la  poitrine  à 
gauche  du  sternum ,  immédiatement  au-dessus  de  la  base  du  cœur, 
percevait  un  frémissement  vibratoire  tfës-distinct;  et  dans  le 
même  point  on  entendait  un  murmure  très-fort  et  très-rude, 
continu ,  mais  se  renflant  à  chaqüe  systole  vedtricülaire;  S  la  base 
du  cœur,  au  niveau  dès  valvules  aortiques ,  on  distinguait  au  mi¬ 
lieu  de  ce  murmure  continu  un  murmure  sec  et  double,  dont  la 
première  portion  paraissait  due  au  passage  du  sang  a  travéfs  l’ori¬ 
fice  aortique,  et  la  seconde  au  reflux  du  sang  ou  a  l’insuffisance; 
à  la  pointe  du  cœur,  les  deux  bruits  se  pèreévaient  nettement, 
quoique  obscurcis  par  la  présence  du  murmure  anévrysmal;  là 
malité  cardiaque  était  augmentée,  mais  l’impulsion  était  médio¬ 
cre  ;  le  murmure  anévrysmal  se  percevait  distinctement  à  la  partie 
postérieure  de  la  poitrine  dü  côté  gauche;  malgré  le  traitement 
judicieux  qui  fut  eniployé,  le  malade  mourût  le  5  ihars  au  milieu 
d’horribles  angoisses.  A  l’auidpSië,  on  trouva  tin  péti  de  liquidé 
défis  l’abdomen,  défis  la  plèvre  gauche  et  dans  le  péricarde;  lé 
cœur,  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal ,  offrait  èn  avant  Une 
plaque  blanche  ;  hypertrophie  considérable  des  parois  du  ventri¬ 
cule  gauche  et  des  colonnes  charnues  du  ventricule  droü;  tou  tés 
les  valvules  saines;  l’aorte  préseniait  une  dilatation  dnévfÿsfnàlé 
qui  commençait  immédiatement  âU-dessUs  des  Valvulés,  et  qui  S’é¬ 
tendait  jusqu’à  l’origine  de  l'artère  innortiihée  qu’elle  inlérëssâit  ; 
cette  dilatation  offrait  plusieurs  petits  prolongements  qui  se  pro¬ 
jetaient  en  dehors  dans  différents  sens;  deux  d’entre  eux  étaient 
perforés  et  communiquaient  l’un,  et  le  plus  considérable,  aVec 
je  Ventricule  droit,  l’autre,  et  le  plus  petit,  avec  l’artère  pulmo¬ 
naire;  les  deux  duvértiires  h’élaient  séparées  que  par  ufi  intervalle 
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de  t  poîfce  ;  l’uïie  était  située  aü-dessUs  des  valvules  pulmonaires , 
l’autié  au-dessous;  l’ouverture  ventriculaire  était  directe,  donnait 
passage  très-aisément  â  Une  plume  d’oie,  de  sorte  <[ûe  le  sang  de¬ 
vait  refluer  facilement  dans  l’intérieur  du  ventricule;  tjuaht  à 
l’ouverture  artérieüse,  elle  se  dirigeait  obliquement  èrifre  les  parois 
du  vaisseau,  et  cette  disposition  S’opposait  au  passage  d’une  quan¬ 
tité  notable  dé  sang;  Un  autre  petit  prolongement  du  sac  ané¬ 
vrysmal  s’était  porté  dans  la  cavité  du  péricarde,  et  avait  déter¬ 
miné  une  inflammation  d’origine  récenle,  et  des  adhérences  ;  à 
l’intérieur,  le  sac  était  rugüeüx ,  irrégulier  et  profondément  ul¬ 
céré;  la  menibrànë  interne  était  d’ün  gris  blanchâtre,  épaissie, 
opaque,  friable  et  facile  à  détacher  des  parties  sous-jacentes; 
l’aorte  thoracique  et  abdominale  présentait  dans  toute  son  étendue 
un  aspeet  rugueüx,  indice  du  travail  qui  s’opérait  dans  ses  parois. 
{The  Lancet,  juillet  1845.  ) 

L’observation  précédente  est,  flous  le  croyons  du  moins,  lé  pre¬ 
mier  exemple  d’üfle  communication  anévrysmale  simultanée  avec 
le  ventricule  droit  et  l’ârtère  pulmonaire.  On  connaît  aujourd’hui 
plusieurs  exemples  de  ces  perforations  daris  le  ventricule  droit, 
l’artère  pulmonaire,  la  veihe  cave  supérieure  ou  inférieure,  et  nous 
renvoyons  pour  celles-là  au  mémoire  que  Thurham  à  publié  sur 
ce  point  il  y  a  déjà  quelques  années  (  Med.-chir.  ihansact.,  1840 ,  et 
Arclu,  3e  série ,  t.  XI).  Mais  oii  n’avait  ehedre  cité  aiiciin  exemple 
de  communication  double;  au  reste ,  ce  fait,  sous  le  point  de  vue 
séméiologique,  rentre  dans  ICS  cas  dés  communications  Ventricu¬ 
laires  (car  il  fle  passait  qüe  très-peu  de  sâng  daris  l’ouvëri'urë  àP- 
tërieusc),  et  flous  y  tfoüvotts  la  Confirmation  des  sigùes  qu'c 
Hope  avait  déjà  reedrinus  cbMiné  Caractérisait  cette  altération, 
â  savoir  ;  1”  ufl  fréMssenteht  vM-aloiM  üti  hivëaü  de  la  base  du 
coeur;  2°  un  murmure  rugtieüx  et  continu  d’une  intensité  Variable, 
et  se  renflant  9  chaque  systole  dés  Vénlrictilfes,  de  maniéré  â  iihlièr 
exactement  le  bruit  d’un  Sbüfflet  de  forgé  ;  3°  dettèc  niurtàuhs  secs 
qu’on  distingue  a  travers  le  murmure  continu,  et  qui  correspon¬ 
dent  l’un  au  premier  bruit ,  et  l’autre  ati  second  bruit  du  coeur. 


RÉSECTION  DES  DEUX  OS  MAXILLAIRES  SUPERIEURS  ;  obsCI'- 

vdlion  par  le  doèteur  ttcifeideKpfdfessetir de  ciiniqüé  à  Érlangen.— 
L’éXtirpatiolî  de  l’Os  inàxllldlrè  supérieur  Chili  pie aujourd'hui  parai i 
les  opérations  réglées  et  à  la  portée  dé  tous  les  chirurgiens;  mais 
diins  le  pltis  grand  nombre  de  faits  de  cetle  espèce,  oii  s’èst  borné 
extirper  l’üii  des  maxillaires  supérieurs  seuietneht.  Il  existe  ce- 
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pendant  dans  la  science  deux  exemples  d’extirpation  de  la  mâchoire 
desdeux  côtés,  l’un  qui  appartientà  Royers,et  l’autre  rapporté  par 
Liston  (  The  Lancet ,  nov.  1886).  L’observation  du  professeur  Hey- 
felder  ne  présente  pas  moins  d’intérêt  que  ces  dernières. 

Un  homme  de  23  ans  était  affecté  d’une  tumeur  qui  occupait  la 
voûte  palatine,  et  qui  s’étendait  aux  deux  os  maxillaires  supé¬ 
rieurs;  le  nez  était  porté  en  haut  et  aplati,  le  voile  du  palais  refoulé 
vers  la  langue;  la  face  était  œdémateuse  et  difforme,  la  respiration 
difficile,  la  voix  presque  éteinte,  le  sommeil  agilé;  les  dents  étaient 
vacillantes;  la  tumeur  était  dure ,  insensible;  le  malade  ne  présen¬ 
tait  pas  cependant  les  caractères  de  la  cachexie  cancéreuse.  Il  était 
évident  que  la  seule  chance  de  salut  se  trouvait,  pour  ce  malade, 
dans  la  résection  complète  des  deux  os  maxillaires  supérieurs.  Cette 
opération  fut  pratiquée,  le  23 juillet  1844,  de  la  manière  suivante, 
en  présence  de  MM.  Canstadt,  Siebold,  et  de  beaucoup  d’autres 
médecins  :  Le  malade  étant  assis  solidement  sur  une  chaise,  et  la 
tête  appliquée  contre  la  poitrine  d’un  aide,  l’opérateur  pratiqua 
deux  incisions  qui,  partant  chacune  du  grand  angle  de  l’œil,  al¬ 
laient  aboutir  à  la  commissure  des  lèvres  :  de  cette  manière  il  fit 
un  lambeau  quadrangulaire  qu’il  disséqua  et  renversa  sur  le  front, 
ensuite  il  passa  une  scie  à  chaîne  de  Jeffroy  dans  la  fente  sphéno- 
maxillaire  gauche ,  et  détacha  lé  maxillaire  d’avec  l’os  zygoma¬ 
tique;  il  procéda  de  même  à  droite,  et  sépara  enfin  les  os  maxil¬ 
laires  du  frontal,  de  l’os  unguis  et  de  l’ethmoïde, toujours  au  moyen 
de  la  scie  à  chaîne;  quelques  coups  de  ciseaux  détachèrent  le  vo- 
mer  et  les  autres  adhérences;  il  ne  resta  plus  qu’à  enlever  totale¬ 
ment  cette  pièce  osseuse,  ce  à  quoi  il  réussit  au  moyen  d’une  lé¬ 
gère  pression.  L’opération  dura  trois  quarts  d’heure;  le  malade 
perdit  peu  de  sang;  cependant  il  eut  trois  syncopes  qui  obligèrent 
d’interrompre  l’opération  pendant  quelques  minutes.  Le  lambeau 
fut  réappliqué  et  fixé  aux  parties  voisines  au  moyen  de  vingt-sept 
points  de  suture  :  il  ne  survint  que  peu  de  fièvre;  quatre  jours 
après,  la  cicatrisation  était  complète,  et  l’opéré  avalait  avec  faci¬ 
lité.  Le  25  août,  il  sortit  parfaitement  guéri:  la  difformité  était  mé¬ 
diocre;  sur  la  ligne  médiane  de  la  voûte  palatine,  on  voyait  une 
fente  longue  de  15  lignes;  la  luette  et  le  voile  du  palais  occupaient 
leur  position  normale  ;  la  déglutition  était  libre ,  et  le  malade  pou¬ 
vait  facilement  se  faire  entendre.  (IValther  wul  Ammon's  Journa1 
fïlr  Chirurgie,  t.  111 ,  f.  4 ,  p.  633.  ) 

Iithotrïtie  (Sur  fti);  par  le  docteur  Gaetano  Pertusio,  chirur¬ 
gien  en  chef  de  l’hôpital  de  Turin.— Voici  les  conclusions  de  ce  tra¬ 
vail,  qui  est  appuyé  sur  un  grand  nombre  de  faits. 
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1°  La  lilholritie  est  applicable  chez  les  enfants  au-dessous  de 
douze  ans,  pourvu  qu’ils  soient  dociles ,  que  la  vessie  ne  contienne 
qu’une  pierre  peu  dure  et  de  la  grosseur  au  plus  d’une  petite  noix  ; 
et  dans  le  cas  où  la  vessie  renferme  plus  d’une  pierre,  pourvu  que 
les  pierres  soient  encore  plus  petites. 

2°  Il  est  impossible  de  poser  en  règle  générale  l’emploi  de  la  li- 
thotritie  dans  les  cas  où  les  pierres  sont  nombreuses ,  volumi¬ 
neuses  et  dures,  la  vessie  saine,  ou  au  moins  peu  malade.  Cette 
opération ,  se  pratiquant  dans  tous  les  cas  de  cette  espèce  indis¬ 
tinctement,  pourrait  avoir  des  résultats  peu  satisfaisants.  Il  n’est 
cependant  pas  irralionuel  d’en  tenter  l’application,  lorsque  le  ca- 
thétérismeexploraleurou  les  injections  vésicales  sont  supportés  fa¬ 
cilement  et  sans  douleur. 

3°  On  peut  recourir  à  la  taille  après  la  lilholritie,  sans  que  la 
dernière  opération  présente  après  cela  de  plus  grands  dangers  qu’à 
l’ordinaire  ;  bien  entendu  qu’on  doit  renoncer  à  la  lithotritie  aus¬ 
sitôt  qu’elle  devient  contre-indiquée,  et  pratiquer  la  taille  en  temps 
utile- 

4°  Il  n’y  a  pas  grand  inconvénient  à  interrompre  les  séances  de 
lithotritie  pendant  quelque  temps,  et  l’opération  peut  être  re¬ 
prise  ensuite  sans  désavantage  marqué.  (  Annali  univ.  di  med., 
mai  1845.) 

Hernie  sous-pubienne  ( Sur  la );  par  le  docteur  P.-A.  Vinson. 
—  Depuis  l’époque  où  Garengeot  consacra  la  dernière  partie  de 
son  mémoire  sur  plusieurs  hernies  singulières  à  l’étude  de  celle  qui 
se  fait  par  le  canal  sous-pubien,  aucun  travail  d’une  certaine 
étendue  n’avait  été  publié  sur  ce  point.  C’est  cette  lacune  que  l'au¬ 
teur  a  eu  en  vue  de  combler,  et  son  attention  a  été  fixée  sur  cette 
hernie  par  deux  faits  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  récemment 
dans  le  service  de  M.  le  docteur  Rayer.  Après  une  très-bonne  des¬ 
cription  de  la  disposition  que  présentent  normalement  le  canal 
sous-pubien, le  trou  obturateur,  les  muscles,  les  nerfs  et  les  vais¬ 
seaux  de  celte  région,  l’auteur  entre  dans  son  sujet;  il  étudie 
d’abord  les  altérations  pathologiques  qui  peuvent  exister  dans  la 
hernie  sous-pubienne.  La  formation  du  sac  ne  lui  parait  pas  avoir 
encore  été  étudiée  avec  tout  le  soin  désirable;  il  croit  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  un  travail  lent  et  permanent  prépare  la  formation 
du  sac  longtemps  avant  qu’une  portion  de  l’épiploon  ou  de  l’in¬ 
testin  y  reste  engagée  ou  y  séjourne  habituellement.  Cette  disposi¬ 
tion  du  canal  sous-pubien  et  de  la  portion  de  péritoine  qui  lui  est 
contiguë  existe  fréquemment  chez  les  vieillards  et  sans  qu’ils  por- 
lV-’—ix.  24 
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tcnt  pour  cela  une  véritable  hernie  sous-pubienne;  mais  ce  sac 
une  fois  formé ,  on  comprend  qu’une  portion  d’intestin  ou  d’épi¬ 
ploon  puisse  y  demeurer  engagée  et  donner  lieu  à  tous  les  accidents 
des  hernies.  Tantôt  le  sac  herniaire  est  très-volumineux ,  tantôt  il 
cstsi  petit  qu’une  des  surfaces  de  l’intestin  paraît  seulement  pincée 
et  son  calibre  incomplètement  obstrué.  Lorsque  le  fond  du  sac 
a  franchi  l’orifice  externe  du  canal  sous-pubien ,  ou  bien  il  reste 
placé  entre  la  membrane  obturatrice  et  le  muscle  obturateur 
externe,  ou  bien  il  déprime  le  bord  supérieur  de  ce  muscle  et  vient 
appuyer  sur  le  petit  et  même  un  peu  sur  le  grand  adducteur. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  face  antérieure  et  supérieure  du  sac  est  re¬ 
couverte  parle  muscle  pectinéqui  descend  du  pubis  sous  la  forme 
d’une  lame  et  s’applique  sur  la  hernie.  Quant  f»  la  situation  des  vais¬ 
seaux,  il  résulte  des  recherches  anatomiques  de  l’auteur  que  6  fois 
l’artère  était  située  çn  dehors  du  collet  du  sac,  6  fois  en  dedans ;  en¬ 
fin,  dans  trois  autres  cas,  en  arriére,  sans  spécifier  si  c’étaiten  dehors 
ou  en  dedans.  Les  parties  contenues  dans  le  sac  herniaire  sont  le  plus 
souvent:  l’intestin  grêle  (14  fois  sur  20),  l’intestin  grêle  et  l’épiploon 
(5  fois),  la  vessie  (1  fois).  Parmi  les  causes  de  cette  hernie,  l’auteur 
signale  la  diminution  accidentelle  ou  sénile  de  la  graisse  dans  le 
tissu  cellulaire  qui,  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  obturateurs, 
remplit  le  canal  sous-pubien  et  l’union  moins  intime  du  péritoine 
au  pourtour  de  l'orifice  interne  du  canal  sous-pubien.  Cette  hernie 
est  beaucoup  plus  ordinaire  chez  la  femme  que  chez  l’homme  (24 
fois  sur  29).  Extrêmement  rare  dans  la  jeunesse,  moins  rare  dans 
l'âge  mur,  elle  se  produit  dans  une  progression  graduellement 
croissante,  à  mesure  que  le  sujet  louche  â  un  âge  plus  avancé. 
Lorsqu’une  hernie  saus-pubienne  ne  fprme  point  de  tumeur  â  l’ex¬ 
térieur  et  qu'elle  n’est  point  atteinte  d’élrapglemenl,  aucun  signe 
n'en  décèle  l'existence  pendant  la  vie.  Dans  le  cas  contraire,  ou  la 
reconnaît  aux  caractères  suivants  :  tumeur  située  un  peu  plus  en 
dedans  de  la  cuisse  et  un  peu  plus  en  bas  que  dans  la  hernie  crurale, 
moins  arrondie  et  plus  allongée  dans  le  sens  du  sillon  de  la  cuisse  que 
celle  dernière.  Quant  à  1’engpurdissement  de  la  cuisse,  c’est  un  phé¬ 
nomène  commun  â  ces  deux  espèces  de  hernies  et  à  d’au  (.res  tumeurs 
voisines  du  pli  de  l'aine;  mais  lorsque  cet  engourdissement  existe  sans 
qu’on  observe  de  hernie  crurale  ou  de  tumeurs  de  l’aine  ni  d'affec¬ 
tion  rénales,  etc. ,  if  doit  porter  le  médecin  à  examiner  soigneuse¬ 
ment  la  région  obturatrice.  L’auteur  pense,  et  sur  ce  point  nous 
ne  sommes  pas  d’accord  avec  lui,  que  lorsqu’il  n’existe  pas  de 
tumeur  herniaire  facilement  appréciable  â  l’extérieur,  on  pourrait 
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arriver  à  la  reconnaître  en  déprimant  la  paroi  antérieure  de  l’ab¬ 
domen  derrière  le  pubis  ou  en  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum 
chez  l’homme  et  dans  le  vagin  chez  la  femme.  La  réduction  de  la 
hernie  sous-pubienne  ne  présente  ordinairement  rien  de  bien  par¬ 
ticulier;  seulement  le  bassin  doit  être  fortement  relevé,  les  mem¬ 
bres  inférieurs  fléchis  et  la  cuisse  dans  une  légère  adduction.  Les 
pressions  doivent  être  dirigées  de  dedans  en  dehors,  c’est-à-dife 
dans  la  direction  du  canal  sous-pubien.  Relativement  à  la  conduite 
à  tenir  dans  le  cas  d’étranglement,  l’auteur  l’a  formulée  en  ces 
termes  : 

1°  Dans  tous  les  cas  où  la  tumeur  formée  par  la  hernie  sous- 
pubienne  est  facilement  appréciable  à  l’extérieur  et  toutes  les  fois 
qu’un  instrument  n’aura  à  traverser  qu’une  couche  peu  épaisse 
pour  arriver  au  sac  herniaire,  comme  chez  les  individus  maigres 
et  chez  les  vieillards,  l’incision  de  la  peau  des  muscles  et  du  sac 
herniaire  sera  pratiquée  suivant  la  méthode  de  Hipp.  Cloquet; 
puis  on  tentera  la  dilatation  conseillée  par  Gadermann,  à  l’aide 
de  crochets  mousses  et  suffisamment  longs.  Si  la  dilaiation  ne 
rend  pas  facilement  praticable  la  réduction,  on  opérera  le  dé- 
bridement  en  incisant  le  collet  du  sac  et  l’anneau  fibreux  en  bas 
et  en  dedans. 

2°  Si  la  tumeur  herniaire  n’est  pas  nettement  appréciable  a 
l’extérieur  et  si  le  malade  a  beaucoup  d’embonpoint,  ou  si  dans  le 
diagnostic  on  hésite  entre  une  hernie  sous-pubienne  et  un  étran¬ 
glement  interne  par  une  bande  fibreuse,  ou  par  une  adhérence 
dans  l’excavation  du  bassin, on  ouvrira  l’abdomen  inférieurement, 
soit  sur  la  ligne  médiane,  soit  au-dessus  du  ligament  de  Poupart, 
pour  tenter  le  dégagement  de  l’intestin.  (Thèses  de  Paris,  n°  240; 
1844.) 

Fistule  vésico-vagibjale  (  Observation  d’auioplastie  par  glis¬ 
sement  i  pratiquée  avec  succès  dans  un  cas  de  )  ;  par  le  docteur 
.lobert  (de  Lamballe).  —  Une  femme  de  26  ans,  frangère, 
accoucha  pour  la  première  fois  vers  la  fin  de  juin  1841  ;  le  travail 
dura  douze  heures.  Cependant  le  fœtus  se  présenta  par  la  tète  et 
l’on  ne  fut  pas  obligé  de  se  servir  du  forceps.  Vers  le  cinquième 
jour  qui  suivit  l’accouchement,  cette  malade  s’aperçut  qu’elle  ne 
pouvait  plus  garder  ses  urines ,  mais  qu’elles  s’écoulaient  conti¬ 
nuellement  et  goutte  à  goutte  par  le  vagin;  elle  entra  successive¬ 
ment  dans  divers  hôpitaux,  dans  lesquels  on  ne  tenta  rien  d’efficace 
pour  la  guérir.  Au  mois  d’octobre  1843 ,  M.  .lobert  la  feÇüt  dans 
son  service  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Il  reconnu I  que  la  plus  grande 
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partie  de  la  cloison  vésico-vaginale ,  la  paroi  inférieure  de  l’urè¬ 
thre  et  du  col  de  la  vessie  étaient  détruites.  M.  Jobert  chercha  à 
combler  celte  fistule,  en  pratiquant  l’élytroplastie ,  au  moyen 
d’un  vaste  lambeau  qu’il  emprunta  à  la  fesse  droite;  mais  la  gan¬ 
grène  s'empara  de  ce  lambeau,  et  l’opération  n’eut  aucun  succès. 
Un  an  plus  tard,  elle  revint  à  l’hôpital  Saint-Louis  prier  M.  Jo¬ 
bert  de  la  débarrasser  d’une  infirmiLé  qui  lui  rendait  la  vie  insup¬ 
portable.  Le  11  mars  1845,  ce  chirurgien  pratiqua  une  première 
opération,  destinée  à  rétablir  la  paroi  inférieure  de  l’urèthre  et  du 
col  de  la  vessie.  Cette  opération  réussit  en  partie  ;  et  l’on  obtint 
ainsi,  au  niveau  de  l’urèthre  normal ,  une  espèce  débridé,  large 
de  plus  d’un  centimètre,  étendue  d’une  petite  lèvre  à  l’autre,  si¬ 
mulant  assez  bien  une  urèthre  de  première  formation.  Au-dessus 
de  celte  bride,  se  trouvait  un  trou  qui  représentait  l’orifice  anté¬ 
rieur  de  l’urèthre,  et  par  lequel  passait  librement  une  sonde  de 
femme  ;  l'urèthre  était  reformé ,  mais  il  ne  servait  de  rien  ;  la  fis¬ 
tule  située  sur  la  ligne  médiane,  dirigée  d’arrière  en  avant  et 
parallèlement  au  grand  axe  du  vagin ,  affectant  une  forme  ellip¬ 
tique,  commençait  à  1  centimètre  et  demi  du  col ,  et  se  terminait 
à  la  bride  uréthrale  dont  nous  venons  de  parler;  elle  intéressait 
l’urèthre,  le  col  de  la  vessie  et  la  cloison  vésico-vaginale  dans 
presque  toute  sa  longueur,  de  sorte  qu’on  pouvait  introduire  fa¬ 
cilement  les  trois  premiers  doigts  dans  son  ouverture.  Scs  bords, 
assez  épais  et  taillés  irrégulièrement,  n’offraient  aucune  trace 
d’incrustation  calcaire.  Le  vagin  ne  présentait  ni  bride,  ni  rétré¬ 
cissement  appréciables.  L’urine  s’écoulait  continuellement  dans 
le  vagin ,  et  delà  sur  les  grandes  lèvres  et  le  long  des  cuisses.  La 
santé  générale  de  la  malade  était  excellente.  Dans  ces  circon¬ 
stances,  M.  Jobert  conçut  le  projet  :  1"  d’allonger  le  plus  possible 
la  portion  restante  de  la  cloison  vésico-vaginale,  qui  adhérait  à 
la  lèvre  du  col  utérin,  de  la  tirer  d’arrière  en  avant  et  de  haut  en 
bas,  afin  de  diminuer  la  solution  de  continuité  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur;  2°  de  rapprocher  ensuite  les  bords,  de  l’ouverture 
vésico-vaginale  vers  la  ligne  médiane  jusqu’au  pont  uréthral  dont 
il  a  été  question  plus  haut.  Celte  opération  fut  exécutée ,  le  9 
juin  1845,  de  la  manière  suivante  : 

La  malade  couchée  sur  le  dos,  comme  pour  l’opération  de  la 
taille  sous-pubienne,  le  bassin  amené  sur  le  bord  du  lit,  en  sorte 
que  le  périnée  fit  un  peu  saillie  en  avant,  les  cuisses  demi-fléchies 
sur  le  bassin ,  fortement  écartées,  et  soutenues  par  deux  aides  qui 
écartaient  en  même  temps  les  grandes  lèvres,  des  pinces  de 
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Museux  enfoncées  dans  le  col  ulérin  servirent  à  attirer  la  matrice 
en  bas  et  en  avant  jusque  vers  l’orifice  inférieur  du  vagin;  alors 
l’opérateur  pratiqua  une  incision  transversale  et  demi-circulaire , 
au-dessus  de  la  lèvre  antérieure  du  museau  de  tanche ,  dans  le 
sillon  que  forme  la  paroi  antérieur  du  vagin  lorsqu’elle  va  s’in¬ 
sérer  sur  le  col;  ensuite,  conduisant  le  tranchant  du  bistouri  de 
bas  en  haut ,  ou  mieux ,  du  col  utérin  vers  la  partie  postérieure  de 
la  fistule,  il  détacha  en  partie  cette  portion  de  la  cloison  vésico- 
vaginalequi  restait,  et  qui  n’avait,  comme  nous  l’avons  dit,  que 
1  centimètre  et  demi  de  largeur.  Après  cette  dissection,  il  pro¬ 
céda  avec  l’instrument  tranchant  l’avivement  des  bords  de  l’ou¬ 
verture  vésico  -  vaginale  dans  toute  sa  circonférence  ;  puis  il 
affronta  facilement  les  lèvres  de  la  division  et  les  maintint  réunies 
à  l’aide  de  plusieurs  points  de  suture  entrecoupée  :  un  morceau 
d’agaric  cératé  fut  appliqué  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  et 
ce  canal  tamponné  légèrement  avec  de  la  charpie;  ensuite  on  plaça 
dans  la  vessie  une  sonde  de  gomme  élastique  à  demeure  ;  l’opérée 
fut  portée  avec  précaution  dans  son  lit,  et  couchée  sur  le  dos,  les 
cuisses  un  peu  fléchies , rapprochées  l’une  de  l’autre.  Le  11  juin, 
les  règles  parurent  quinze  jours  avant  leur  époque;  le  12,  il  s’é¬ 
coulait  un  peu  d’urine  par  la  partie  antérieure  de  la  plaie;  le  14 , 
le  canal  uréthral  s’était  rompu ,  cependant  les  urines  s’écoulaient 
encore  par  la  sonde  ;  du  reste,  il  ne  survint  aucune  espèce  d’acci¬ 
dent.  Enfin  le  15  juillet,  en  présence  d’un  grand  nombre  de  mé¬ 
decins  et  d’élèves,  M.  Jobert  procéda  à  l’examen  de  cette  femme. 
Après  avoir  refoulé  en  bas  la  paroi  postérieure  du  vagin,  à  l’aide 
d’une  gouttière  en  buis,  il  aperçut  au  devant  du  col,  et  à  la  partie 
supérieure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin ,  ou  mieux,  de  la  cloi¬ 
son  vésico-vaginalë ,  une  saillie  prononcée,  formée  par  le  lambeau 
que  l’on  avait  détaché  des  parties  voisines;  plus  en  avant ,  la  ci¬ 
catrice,  épaisse  et  solide,  présentant  un  sillon  d’arrière  en  avant, 
et  qui  indiquait  l’endroit  où  s’était  faite  la  réunion  des  deux  lèvres 
de  la  fistule;  enfin,  au  devant  de  ce  sillon,  et  à  la  hauteur  du  col 
normal  de  la  vessie,  le  col  artificiel  et  une  dépression  formée  par 
une  ouverture  que  pouvait  traverser  une  sonde  de  femme,  et  qui  li¬ 
vrait  passage  aux  urines  (orifice  vésical  de  nouvelle  formation).  Cette 
femme  peut  maintenant  retenir  ses  urines  pendant  plusieurs  heures  : 
elle  est  avertie  du  besoin  d’uriner  et  y  satisfait  à  volonté;  lors¬ 
qu’elle  marche,  elle  conserve  encore  ses  urines,  mais  moins  com¬ 
plètement  que  dans  toute  autre  circonstance.  Enfin,  bien  qu’il 
n’existe  plus  d’urèthre,  lorsqu'on  fait  uriner  cette  femme ,  et  qu’on 
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examine  avec  soin,  ou  constate  que  les  urines  ne  tombent  ni  dans 
le  vagin,  ni  sur  les  grandes  lèvres ,  mais  qu’elles  s’échappent  toutes 
par  le  col  artificiel  de  la  vessie,  en  formant  un  jet  et  en  produi¬ 
sant  un  bruit  particulier.  Elle  est  sortie  de  l’hôpital  le  15  juillet; 
depuis  cette  époque,  elle  s’est  présentée  plusieurs  fois  à  M.  Jobert , 
qui  a  constaté  que  la  cicatrice  était  bien  conservée  et  l’état  des 
parties  toujours  aussi  satisfaisant. 

L’opération  que  M.  Jobert  a  pratiquée  chez  cette  femme  com¬ 
prend  trois  temps  bien  distincts  ■.  premier  temps  :  abaissement  préa¬ 
lable  de  l’utérus  vers  la  vulve,  incision  transversale,  décollement 
de  la  portion  restante  de  la  cloison  vésico-vaginale  ;  deuxième  temps: 
avivement  des  bords  de  la  fistule  dans  toute  sa  circonférence  ; 
troisième  temps:  affrontement  des  lèvres  de  la  division,  et  appli¬ 
cation  des  points  de  suture. 

Nous  devons  dire,  pour  rassurer  les  personnes  qui  pourraient  être 
effrayées  d’une  opération  de  ce  genre,  dans  laquelle  on  est  forcé  do 
porter  l’instrument  dans  une  région  si  profonde  et.si  voisine  du  péri¬ 
toine,  que  M.  Jobert  avait  fait  auparavant  des  recherches  sur  le  ca¬ 
davre,  dans  le  but  de  connaître  les  rapports  exacts  que  le  péritoine, 
qui  se  réfléchit  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  l'utérus,  affecte  avec  le  sillon  utéro-vaginal  ;  il  résulte 
de  ces  recherches,  que,  après  avoir  incisé  la  muqueuse  et  le  tissu 
darloïde ,  qui  forme  l’épaisseur  du  vagin ,  on  trouve  un  tissu  cellu¬ 
laire  filamenteux  assez  serré,  qui  unit  le  bas-fond  de  la  vessie  au 
vagin  ;  puis,  en  allant  plus  haut,  un  tissu  cellulaire  lâche,  qui  per¬ 
met  de  repousser  la  vessie  en  avant,  et  de  remonter  entre  cet 
organe  et  l’utérus,  sans  courir  le  risque  de  léser  le  péritoine,  qui 
n’est  pas  distant  du  cul-de-sac  de  10  lignes,  comme  on  l’a  dit, 
mais  au  moins.de  plus  de  15  lignes  ;  autrement  dit,  on  ne  court 
aucun  risque  de  blesser  le  péritoine  dans  le  premier  temps  de  celte 
opération.  (  Gazette  des  hôpitaux ,  août  1845.  ) 

Nous  avons  fait  connaître  avec  détail  l’application  ingénieuse 
de  l’autoplastie  par  glissement  que  M.  Jobert  a  faite  au  traitement 
des  fistules  vésico- vaginales;  nous  ne  nous  hâtons  pas  cepen¬ 
dant  de  mettre  eette  opération  au-dessus  de  celles  qui  ont  été 
tentées  dans  des  circonstances  analogues  ;  car  s’il  y  a  des  opéra¬ 
tions  sur  lesquelles  on  puisse  peu  compter,  ou  dont  il  soit  impos¬ 
sible  de  prévoir  «  priori  le  résultat,  ce  sont  bien  certainement 
celles  que  l’on  pratique  dans  le  traitement  des  fistules  vésiço- 
vaginales ,  et  en  particulier  les  opérations  autoplastiques.  Le  temps 
seul  peut  sanctionner  ou  faire  rejeter  de  pareilles  tentatives. 
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Fractures  nu  col  nu  fémur  (Sur  le  diagnostic  des)  ;  par  le 
docteur  A.  Hodet.  —  L’auteur  de  ce  travail,  frappé  des  incertitudes 
qui  régnent  encore  au  sujet  du  diagnostic  des  fractures  intra  et 
extra-capsulaires  du  col  du  fémur,  a  cherché  à  éclairer  celte  ques¬ 
tion  expérimentalement,  et  il  est  arrivé  à  cette  conclusion  :  que,  en 
général,  la  fracture  du  col  du  fémur  offre  une  situation  et  une  di¬ 
rection  en  rapport  avec  le  sens  dans  lequel  a  agi  la  violence  qui  l'a 
produite;  ou  bien  que,  lorsqu’on  connaît  le  sens  dans  lequel  la  vio¬ 
lence  a  agi  sur  le  col  du  fémur,  on  peut  prédire,  en  général,  la 
situation  et  la  direction  de  la  fracture  qui  en  a  été  le  résultat.  Cette 
thèse  remarquable  est  divisée  en  quatre  chapitres:  dans  le  premier, 
l’auteur  suppose  que  les  violences  agissent  sur  un  fémur  isolé,  fra¬ 
gile  et  homogène;  dans  le  second ,  il  recherche  quels  sont  les  effets 
de  ces  mêmes  violences  sur  un  fémur  isolé  de  ses  parties  molles, 
mais  ayant  sa  texture  ordinaire;  dans  le  troisième,  il  supposeles  vio¬ 
lences  s’exerçant  sur  un  fémur  entouré  de  ses  parties  molles  cl  sur 
un  sujet  vivant;  enfin,  le  quatrième  est  consacré  à  l’appréciation 
des  symptômes  qui  accompagnent  les  différentes  espèces  de  frac¬ 
tures  du  col  du  fémur.  Bien  que  les  résultats  qui  sont  fournis  par 
l’expérimentation  sur  un  fémur  isolé,  d'un  tissu  fragile  et  homo¬ 
gène,  ne  soient  pas  rigoureusement  applicables  à  ce  que  l’on  ob¬ 
serve  sur  l’homme  sain,  et  dans  les  circonstances  ordinaires,  elles 
peuvent  cependant  fournir  quelques  données  utiles  pour  la  solu¬ 
tion  du  problème.  Sous  ce  point  de  vue,  l’auteur  a  reconnu  ,  dans 
le  cas  d'homogénéité  de  l’os,  1°  que  les  violences  verticales  déter¬ 
minent  constamment  la  fracture  du  corps  du  fémur,  et  que,  si  le 
corps  de  l’os  résiste,  le  résultat  est  nul  ou  est  constamment  une 
fracture  de  la  partie  moyenne  du  col,  principalement  si  la  puis¬ 
sance  agit  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
par  rapporté  l’axe  du  fémur;  2°  que  les  violences  transversales 
déterminent  une  fracture  du  corps  de  l’os,  ou,  à  son  défaut,  une 
fracture  de  la  région  troebantérienne  ou  de  la  base  du  col ,  surtout 
si  la  puissance  s’exerce  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors; 
3°  que,  dans  le  cas  de  violence  antéro-postérieure ,  la  fracture  a  lieu 
au  milieu  de  la  longueur  du  col ,  ou  plus  près  de  la  base  que  de  la 
tète,  suivant  que  la  violence  agit,  le  col  appuyé  contre  un  corps 
angulaire  et  la  tète  retenue  dans  sa  position,  ou  bien  le  col  libre 
de  tous  côtés  et  la  tête  appuyant  contre  un  corps  résistant  ;  4”  que, 
dans  le  cas  de  violence posléro -antérieure ,  le  résultat  est  le  môme 
que  daus  le  cas  précédent,  à  cela  près  que  la  fracture  a  lieu  eu  sens 
opposé.  Dans  le  second  chapitre,  l’auteur  a  étudié,  avec  les  plus 
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grands  détails,  la  structure  du  fémur  chez  l’adulte,  les  phases 
qu’elle  subit  depuis  la  naissance  jusqu’à  l’âge  adulte,  les  modifica¬ 
tions  qu’elle  présente  depuis  l’âge  adulte  jusqu’à  la  vieillesse  la  plus 
avancée,  les  différences  suivant  les  sexes,  enfin  les  variétés  in¬ 
dividuelles.  Il  a  cherché  ensuite  les  modifications  que  la  structure 
particulière  du  fémur  fait  subir  aux  résultats  des  violences  verti¬ 
cales,  transversales,  antéro-postérieures  ou  posléro-anlérieures. 
Voici  ces  résultats  : 

À.  Pour  qu’une  violence  verticale  puisse  produire  une  fracture 
du  col  du  fémur,  il  faut,  en  général ,  1°  qu’elle  agisse  sur  des  su¬ 
jets  âgés  de  plus  de  50  ans ,  et  2°  qu’elle  agisse  obliquement  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  par  rapport  à  l’axe  du  fémur.  (Ces 
fractures  sont  toujours  obliques  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans.) 

B.  Dans  le  cas  de  violence  transversale,  la  fracture  est  impos¬ 
sible,  lorsque  la  cause  fracturante  agit  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors,  par  rapport  au  corps  du  fémur;  elle  est  possible,  mais 
seulement  chez  les  vieillards,  lorsque  la  puissance  agit  perpendi¬ 
culairement  à  l’axe  du  fémur;  enfin,  elle  est  possible  à  tous  les  âges, 
lorsque  l’action  de  la  cause  s’exerce  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en 
dehors.  (  Les  fractures  qui  surviennent  dans  ces  circonstances  in¬ 
téressent  presque  toujours  le  grand  trochanter.) 

C.  Dans  le  cas  de  violence  antéro-postérieure  ou  postéro-anté- 
rieure,  les  fractures  sont  peu  nombreuses  et  difficiles  à  produire, 
surtout  chez  les  jeunes  sujets.  Elles  se  rapprochent  beaucoup  de 
celles  qu’on  produit  sur  des  fémurs  homogènes ,  dans  les  mêmes 
circonstances. 

Dans  le  troisième  chapitre,  qui  est  peut-être  le  plus  intéressant 
de  tous,  l’auteur  a  cherché  à  prouver  que  toutes  les  causes  qui  sont 
capables  de  fracturer  le  col  du  fémur  peuvent  se  rapporter  à  l’une 
des  quatre  espèces  de  violences  qu’il  a  admises;  il  a  étudié  l’in¬ 
fluence  de  la  disposition  des  parties  qui  environnent  l’extrémité 
supérieure  du  fémur,  sur  la  manière  dont  se  produisent  les  frac¬ 
tures  de  celte  portion  de  l’os,  et  montré  la  concordance  des  résul¬ 
tats  expérimentaux  avec  les  faits  observés  chez  l’homme.  Voici  les 
conclusions  importantes  auxquelles  il  est  arrivé. 

1°  Toutes  les  fractures  du  col  qui  sont  produites  par  des  vio¬ 
lences  verticales  sont  entièrement  renfermées  dans  la  cavité  arti¬ 
culaire;  de  plus,  elles  sont  obliques  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans ,  et  accompagnées  de  la  déchirure  des  parties  supérieures  de 
la  portion  réfléchie  du  ligament  intra-articulaire.  Tout  au  plus  le 
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bec  inférieur  du  fragment  supérieur  peut-il  aboutir  sur  l’insertion 
de  ce  ligament. 

2°  Les  fractures  qui  surviennent  dans  une  chute  antéro-latérale 
sont  ordinairement  transversales,  irrégulières,  accompagnées  de 
déchirure  des  parties  antérieures  du  ligament  réfléchi,  avec  con¬ 
servation  de  ses  parties  postérieures,  et  sont  enfin  renfermées 
tout  entières  dans  l’intérieur  de  la  cavité  articulaire. 

3°  Celles  qui  sont  le  résultat  d’une  chute  postéro-latérale  sont 
aussi  transversales,  irrégulières,  et  accompagnées  de  déchirure 
des  portions  antérieures  du  ligament  réfléchi,  comme  les  précé¬ 
dentes  ,  mais  sont  un  peu  plus  rapprochées  de  la  base  du  col.  Elles 
sont  aussi  renfermées  dans  la  cavité  articulaire,  en  haut,  en 
avant  et  un  peu  en  bas;  mais  souvent  en  dehors  de  celte  cavité, 
en  arrière ,  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue; 

4°  Dans  quelques  cas,  néanmoins,  ces  dernières  fractures  peu¬ 
vent  être  le  résultat  d’une  chute  antéro-latérale,  et  les  précédentes 
l’effet  d’une  chute  postéro-latérale. 

5°  Les  fractures  qui  reconnaissent  pour  cause  un  mouvement  de 
rotation  du  bassin  sur  la  cuisse  ou  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ont 
les  mêmes  caractères  que  celles  qui  résultent  d’une  chute  antéro¬ 
latérale,  puisque  le  mécanisme  de  leur  production  est,  en  défini¬ 
tive,  le  même  dans  les  deux  cas. 

6°  Celles  qui  surviennent  dans  une  chute  latérale  sont  irré¬ 
gulières,  anguleuses,  demi-circulaires  dans  leurs  parties  profondes, 
accompagnées  d’un  ébranlement  ou  d’une  fracture  simple  ou  mul¬ 
tiple  des  trochanters,  et  toujours  situées  en  dehors  de  la  cavité  ar¬ 
ticulaire  ,  et  le  plus  souvent  même  dans  la  région  trochant.érienne, 
à  une  certaine  distance  de  la  base  du  col.  Toutefois,  il  n’est  pas 
très-rare  de  voirie  bec  inférieur  du  fragment  externe  pénétrer  un 
peu  dans  la  cavité  articulaire  ou  aboutir  sur  l’insertion  inférieure 
du  ligament  extérieur. 

D’où  il  suit  que  l’on  pourrait  distinguer  quatre  espèces  de  frac¬ 
tures  du  col  du  fémur  et  les  mettre  en  regard  avec  les  quatre  es¬ 
pèces  de  causes  qui  peuvent  les  produire;  on  aurait  ainsi  le  tableau 
suivant  ; 

intra-articulaire  oblique ,  /  verticale, 

intra-articulaire  transversale,  ,,  -  1  antéro-latérale, 

mixte ,  auses.  j  p0St(sr0_]at(sra]e; 

extra-articulaire.  (  transversale. 

Dans  l’appréciation  des  symptômes  qui  accompagnent  les  diffé¬ 
rentes  espèces  de  fractures  du  col  du  fémur,  et  qu’il  a  étudiés  à 


Fractures < 
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trois  époques  différentes  (savoir,  immédiatement  après  i’accidentj 
plusieurs  jours  après  l’accident,  et  plusieurs  mois  après  l’accident), 
l’auteur  s’est  attaché,  un  peu  trop  à  notre  avis,  à  démontrer  que  les 
principaux  signes,  qui  ont  été  donnés  comme  propres  à  caractériser 
chacune  des  deux  espèces  dè  fractures  du  col  du  fémur,  n’existent 
pas  ordinairement  ou  ne  peuvent  être  recherchés  au  début,  et  n’ont 
de  valeur  que  lorsque  la  fracturé  est  déjà  ancienne,  c’est-à-dire  à 
une  époque  où  il  n’y  a  plus  aucun  intérêt  à  établir  un  diagnostic 
précis.  Ainsi,  il  a  cherché  à  prouver  que  le  raccourcissement  du 
membre,  par  exemple,  peut  être  nul  dans  les  fractures  inlra-arlicu- 
laires  et  extra-articulaires;  que  lorsque  ce  raccourcissement  ne 
dépasse  pas  18  ou  20  millimètres,  il  peut  appartenir  également  aux 
deux  espèces  de  fractures,  et  n’a  par  conséquent  rien  de  différen¬ 
tiel;  enfin,  que  lorsqu’il  dépasse  d’une  manière  '.notable  ce  degré 
de  20  millimètres,  il  est  à  peu  près  certain  que  la  fracture  Cst  ex- 
tra-articulaire.  D’un  autre  côté,  il  pense  que  le  signe  qui  résulte 
de  la  considération  des  causes  est  d’autant  plus  facile  à  apprécier, 
que  l’accident  est  plus  récent ,  et  peut  servir  de  base  à  un  pronostic 
solide  et  à  Une  thérapeutique  rationnelle,  au  moins  dans  la  plupart 
des  cas.  (Thèses  de  Paris;  1844,  n°  7.) 

Fièvre  puerpérale  (  Sur  une  épidémie  de  —  qui  a  régné  dans 
ces  derniers  temps  à  l'hôpital  de  la  Maternité  de  Dublin  )  ;  par  le 
docteur  Alfred-H.  M’CIintock.  —  Dans  ce  mémoire,  l’auteur  a  tracé 
l’histoire  d’une  épidémie  de  fièvre  puerpérale  qui  a  régné  à  l’hô¬ 
pital  de  Dublin  pendant  le  courant  du  mois  de  mars  dernier.  Celte 
épidémie  s’est  montrée  d’une  manière  subite  et  inattendue,  sans 
aucun  précédent.  Sur  quatorze  femmes  qui  furent  prises  de  cette 
maladie,  dix  succombèrent  :  quatre  au  bout  de  vingt-quatre  heu¬ 
res  ,  quatre  au  second  jour,  une  au  troisième  et  une  au  sixième. 
Les  symptômes  prédominants  qui  se  montrèrent  dans  cette  épidé¬ 
mie  furent  les  suivants  ;  un  frisson  initial ,  quelquefois  précédé  de 
douleurs  abdominales  :  ces  dernières  existaient  toujours  à  un  cer¬ 
tain  degré,  d’abord  bornées  à  la  région  u  térine,  pour  envahir  de  là 
le  reste  de  l’abdomen;  les  vomissements,  rebelles  à  tous  les  moyens 
de  traitement,  composés  principalement  de  matières  verdâtres  et 
jaunâtres,  qui  éontinuaient  jusqu’aux  approches  de  là  mort;  la 
tympanite  ;  une  fréquence  extrême  du  pouls ,  qui  s’élevait  de  120 
à  140.  Au  milieu  de  tous  ces  désordres,  les  malades  conservaient 
toutes  leurs  facultés,  toute  leur  intelligence.  Le  refroidissement 
des  extrémités,  la  coloration  livide  des  extrémités  supérieures  et 
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inférieures,  les  ecchymoses  sur  les  avant-bras*  et  la  chute  du  pouls, 
constiluaient  les  signes  précurseurs  de  la  mort.  Les  altérations  ca¬ 
davériques  qui  furent  vérifiées  dans  neuf  de  ces  cas  offrirent  les 
circonstances  suivantes  :  des  épanchements  d’une  sérosité  trouble 
et  brunâtre  dans  la  cavité  du  péritoine,  avec  des  traces  non  équi¬ 
voques  d’une  péritonite  étendue,  mais  sans  fausses  membranes, 
excepté  dans  deux  ou  trois  cas  dans  lesquels  la  maladie  s’était  un 
peu  prolongée;  du  pus  dans  l’épaisseur  des  parois  utérines,  dans 
les  ligaments  larges;  un  ramollissement  de  la  membrane  interne 
de  l’utérus  ;  un  état  de  congestion  et  de  désorganisation  des  ovai¬ 
res  ;  des  dépôts  de  matière  plastique  dans  le  tissu  cellulaire  inter¬ 
médiaire  au  péritoine  et  à  la  matrice ,  etc. ..  Une  circonstance  re¬ 
marquable,  c’est  que,  sur  les  quatorze  enfants  dont  ces  femmes 
étaient  accouchées,  cinq  succombèrent,  un  de  trismus,  un  autre 
d’érysipèle,  trois  autres  de  convulsions.  Dans  cette  épidémie,  les 
émissions  sanguines  ne  furent  suivies  d’aucun  succès  ;  elles  déter¬ 
minaient  la  syncope,  même  lorsqu’on  ne  lirait  qu’une  petite  quan¬ 
tité  de  sang.  Enfin,  une  dernière  circonstance,  c’est  que,  pendant 
que  la  fièvre  puerpérale  régnait  dans  les  salles  d’accouchements, 
l’érysipèle  faisait  de  grands  ravages  dans  les  salles  chirurgicales  des 
autres  hôpitaux.  [Dublin  journal,  mai  1845.) 

Vag-iht  (  Déchirure  du  —  survenue,  sans  cause  connue  chez  une 
femme  enceinte  ;  mort )  ;  obs.  par  le  docteur  Richard  Uoherly.  -h- 
Le  faiL  que  nous  plaçons  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs  nous  parait  un 
exemple  probablement  unique  d’un  nouveau  genre  de  mort  pen¬ 
dant  la  grossesse.  11  s’agit  d’une  déchirure  du  vagin  survenue,  sans 
aucune  cause  appréciable ,  vers  la  fin  de  la  grossesse ,  déchirure  que 
l’on  ne  peut  nullement  rattacher  au  travail  de  l’accouchement. 
Voici  ce  fait. 

Le  13  février  dernier,  l’auteur  fut  appelé  auprès  d’une  femme 
de  36  ans;  qui  était  parvenue  au  terme  de  sa  huitième  grossesse-, 
il  la  trouva  dans  un  état  d’insensibilité  presque  complète,  les 
extrémités  froides,  le  pouls  imperceptible,  les  traits  profondément 
altérés.  Il  apprit  que  trois  jours  avant,  le  10  février,  elle  était  fort 
bien  porlantc  et  était  allé  promener;  que  le  lendemain,  à  huit  heures 
du  matin,  elle  fut  prise  d’une  violente  hémorrhagie  par  le  vagin , 
hémorrhagie  assez  abondante  pour  remplir  un  vase  de  nuit.  Le 
docteur  Stevenson,  qui  la  vit  â  celte  époque,  pensa  d’abord  à  une 
implantation  du  placenta  sur  le  col  ;  mais  il  reconnut  par  le  lou¬ 
cher  que  le  col  de  l’utérus  n’était  nullement  dilaté.  L’hémorrhagie 
se  suspendit ,  et  pendant  la  journée  du  12 ,  il  n’y  eut  qu’un  très- 
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petit  écoulement  sanguin;  mais  ie  13,  à  quatre  heures  du  matin, 
il  survint  une  nouvelle  hémorrhagie,  et  la  malade  commença  â 
pousser  des  plaintes  que  les  femmes  qui  l’entouraient  prirent  pour 
le  commencement  du  travail.  Le  docteur  Stevenson ,  qui  fut  appelé 
de  nouveau,  ne  partagea  pas  cette  illusion;  il  reconnut  que  le  col 
utérin  ne  présentait  aucun  changement,  et  réclama  immédiate¬ 
ment  la  présence  de  l’auteur.  La  malheureuse  femme  était  mou¬ 
rante,  et  elle  rendit  en  effet  le  dernier  soupir,  dix  minutes  après 
l’arrivée  du  docteur  Doherty.  Gomme  les  battements  du  cœur  du 
fœlus  ni  le  bruit  du  souffle  placentaire  n’avaient  pu  être  perçus, 
l’auteur  ne  jugea  pas  à  propos  de  pratiquer  immédiatement  l’opé¬ 
ration  césarienne.  Il  était  convaincu  qu’il  y  avait  une  rupture  de 
l’utérus.  Quel  fut  son  étonnement  lorsqu’à  l’autopsie  il  reconnut 
que  l’utérus  ne  présentait  aucune  solution  de  continuité!  En  por¬ 
tant  les  doigts  dans  le  vagin ,  il  sentit  la  tête  du  fœlus  reposant 
sur  l’angle  sacro-vertébral  et  immédiatement  au-dessus  du  col  de 
l’utérus  qui  était  considérablement  développé,  mais  dont  l’orifice 
n’était  pas  du  tout  dilaté.  A  la  partie  supérieure  du  vagin,  du  côté 
droit,  il  y  avait  quelques  caillots  de  sang  ;  lorsqu’on  les  eut  déta¬ 
chés,  on  reconnut  une  déchirure  de  la  paroi  vaginale  ,  parallèle  et 
dans  la  direction  de  la  ligne  iléo-pectinée,  dans  un  point  qui  ne 
supportait  nullement  la  pression  de  la  tête.  Le  détroit  supérieur 
du  bassin  était  tellement  rétréci  par  la  saillie  de  l’angle  sacro- 
vertébral,  qu’il  eût  été  extrêmement  difficile  de  pratiquer  la  ver¬ 
sion  si  le  col  eût  été  dilaté.  Le  placenta  était  inséré  sur  la  paroi 
antérieure  de  l’utérus  et  complètement  adhérent  dans  toute  son 
étendue;  il  recouvrait  cependant  l’orifice  du  col  utérin.  Quant  à 
l’orifice  de  cet  organe,  il  était  circulaire  et  large  comme  une 
pièce  de  quinze  sous.  Dans  la  cavité  utérine  était  renfermé  un 
fœtus  du  sexe  masculin,  en  l  ou  ré  par  les  membranes  et  par  le  li¬ 
quide  amniotique.  L’utérus  ne  présentait  aucune  trace  de  fente  ou 
de  déchirure  ;  il  n’offrait  non  plus  aucune  trace  d’inflammation  ou 
d’hémorrhagie.  Le  péritoine  qui  tapisse  l’organe  était  également 
sain.  Dans  la  cavité  du  bassin,  du  côté  droit,  en  rapport  avec  la 
déchirure  du  vagin  dont  nous  avons  parlé,  il  y  avait  une  certaine 
quantité  de  sang  coagulé.  On  en  trouva  aussi  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-péritonéal  de  la  fosse  iliaque.  (  Dublin  journal,  juil¬ 
let  1845.) 
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Séances  de  l’Académie  royale  de  médecine. 

Séance  du  7  octobre.  —  M.  Keraudren  lit  un  long  mémoire  rela¬ 
tif  à  la  question  des  quarantaines  et  aux  moyens  de  concilier  les 
exigences  de  la  navigation  avec  les  dangers  de  l’importation  des 
maladies.  Ce  travail ,  par  ses  développements ,  échappe  entièrement 
à  l’analyse. 

Paralysie  consécutive  a  la  névralgie  —  M.  Marchai , 

de  Calvi ,  lit  un  mémoire  intitulé  De  la  Paralysie  de  la  troisième 
paire  de  nerfs  crâniens  consécutive  à  une  paralysie  de  la  cinquième. 
Ce  travail  est  fondé  sur  cinq  observations  dans  lesquelles  la 
paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun  a  eu  lieu  consécutive¬ 
ment  à  une  névralgie  trifaciale.  Le  sujet  de  la  première  observa¬ 
tion  a  présenté  un  phénomène  singulier,  une  diplopie  indépendante 
d’une  déviation  du  globe  oculaire,  et  qui  cessait  par  la  pression 
du  nerf  frontal  externe  vis-à-vis  l’échancrure  sus-orbitaire.  Le 
second  cas,  outre  le  point  essentiel ,  la  succession  de  la  paralysie 
à  la  névralgie ,  offre  ceci  de  particulier,  que  cette  dernière  était 
traumatique  et  dépendant  d’une  cicatrice  adhérente  à  la  région 
frontale.  Le  cinquième  cas  est  également  un  exemple  de  névralgie 
traumatique. 

Les  observations  contenues  dans  ce  mémoire  révèlent  un  fait 
nouveau  et  remarquable,  savoir,  la  possibilité  de  la  déviation  de 
l’œil  en  dedans,  en  même  temps  que  la  paupière  supérieure  tombe 
ou  est  tombée;  ce  qui  revient  à  dire  que  l’uri  des  filets  de  la  troi¬ 
sième  paire  peut  être  surexcité ,  tandis  que  l’autre  est  paralysé; 
de  même  que  dans  un  nerf  sensible ,  un  rameau  peut  être  doulou¬ 
reux  ,  tandis  que  l’autre  est  sensible. 

M.  Marchai  explique  la  production  de  la  paralysie  consécutive¬ 
ment  à  la  névralgie  par  la  transmission  reflexe  de  l’action  morbide 
des  ramaux  de  la  cinquième  paire  ou  ganglion  ophthalmique ,  et 
de  celui-ci  par  sa  racine  motrice,  à  la  troisième  paire.  Il  donne 
cette  explication  comme  une  hypothèse ,  mais  comme  une  hypo¬ 
thèse  extrêmement  plausible ,  et  il  pense  qu’appliquée  à  tous  les 
ganglions,  elle  rendrait  compte  d’une  foule  de  phénomènes  mor¬ 
bides  jusqu’à  ce  jour  impénétrables.  Cette  explication  s’adaplt 
parfaitement  au  mécanisme  des  ganglions  nerveux  ;  par  exemple, 
le  ganglion  ophthalmique  présiderait  aux  rapports  entre  la  rétint 
et  l’iris  :  averti  des  vicissitudes  de  la  sensibilité  de  la  première  dt 
ces  membranes  par  les  filets  qu’il  lui  envoie ,  il  réagirait  sur  les 
filets  moteurs  iriens,  pour  accommoder  la  pupille  au  degré  de  sen¬ 
sibilité  de  la  rétine,  et  sur  le  nerf  moteur  oculaire  commun  pat 
sa  racine  motrice.  Ce  nerf  à  son  tour  réglerait  en  conséquenct 
l’action  des  trois  muscles  droits  qu’il  anime. 

Séance  du  14  octobre.  —  Aliénation  mentale  (  Théorie  de  T  ) 
—  M.  Collineau  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Delassiauve 
intitulé:  Considérations  théoriques  sur  l'aliénation  mentale.  Les  doc 
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irinesde  M.  Delassiauve  peuvent  être  résumées  dans  les  propositions 
suivantes,  savoir:  1°  que  l’état  morbide  peut  avoir  sa  cause  dans 
l’organe  lui-même,  dans  ses  altérations  de  texture,  dans  sa  vita- 
lilé  ou  dans  les  organes  qui  le  font  mouvoir,  qui  déterminent  ses 
fonctions  normales;  2°  que,  les  idées  étant  le  stimulant  naturel 
pour  le  cerveau ,  leur  exaltation  ou  leur  altération  peut  troubler 
primitivement  les  fonctions  de  cet  organe  sans  léser  sensiblement 
sa  texture,  de  même  que  des  changements ,  des  modifications, 
des  altérations  de  tissus  ou  de  vitalité  peuvent  déterminer  les  af¬ 
fections  mentales ,  par  défaut  de  rapport  et  d’équilibre;  mais  tou¬ 
jours  avec  cette  condition  toute  d’observation  et  de  pratique,  que, 
dans  tous  les  cas ,  les  états  morbides  présentent  des  caractères 
divers  et  relatifs  aux  causes  qui  les  ont  fait  nallre. 

La  commission ,  dit  en  terminant  M.  le  rapporteur,  a  cru  de¬ 
voir  s’abtenir  de  toute  discussion  sur  les  parties  systématiques  du 
travail,  elle  propose  pour  conclusion  l’insertion  par  extrait  du 
mémoire  de  M.  Delassiauve  dans  le  Bulletin,  et  des  remereîments. 

M.  Rochoux  considère  la  théorie  de  M.  Delassiauve  comme 
entièrement  contradictoire  aux  faits,  et  il  combat  la  distinction 
que  l’auteur  et  le  rapporteur  veulent  établir  entre  l’esprit  et  la 
matière;  les  faits  physiques  et  les  faits  moraux  ne  sont  qu’une 
seule  et  même  chose.  Puisque  le  cerveau  à  l’état  sain  produit  la 
pensée,  dit-il,  c’est  à  une  altération  du  cerveau  qu’il  faut  attri¬ 
buer  l’aliénation  mentale,  sans  qu’on  sache  comment  les  choses  se 
passent  en  réalité.  C’est  là  un  fait  empirique  contre  lequel  viennent 
échouer  tous  les  raisonnements. 

Séance  du  21  octobre.  —  Ascite  essentielle  (  Cas  it  ).  — 
M.  Velpeau,  rapporteur,  rend  compte  d’un  travail  de  M.  le  doc- 
deur  Desjardins ,  du  Havre,  intitulé:  Observations  d’ascite  sans 
altérations  organiques  (les  viscères  de  l’abdomen  et  des  organes  cir¬ 
culatoires. 

Le  mémoire  dont  il  s’agit  renferme  trois  cas  d’ascite  dans  les¬ 
quels  il  a  été  impossible  de  reconnaître  aucune  lésion  organique. 
Les  deux  premiers  sont  relatifs  à  deux  matelols  qui  avaient  fait 
la  longue  traversée  de  l’Inde ,  dans  de  mauvaises  conditions 
hygiéniques,  et  qui,  pendant  le  voyage,  furent  pris  d’ascite  qui 
guérit  promptement  à  terre.  Le  troisième  cas  est  plus  remarqua- 
quable,  et.  concerne  un  homme  qui  vécut  pendant  quinze  ans, 
porteur  d’une  ascite  considérable ,  qui  ne  déterminait  aucune  in¬ 
commodité,  et  qui  lui  permettait  de  vivre  en  véritable  épicurien- 
La  ponction  donna  lieu  à  l’issue  de  15  litres  de  liquide.  (Quelques 
jours  après ,  cet  homme  fut  pris  de  pneumonie  et  mourut.  A  l’am 
topsie,on  ne  trouva  aucune  lésion  matérielle  qui  pût  expliquer 
l’épanchement  séreux. 

M.  Dubois  (d’Amiens)  fait  remarquer  que  les  deux  premiers 
cas  ne  peuvent  pas  être  regardés  comme  des  exemples  bien  positifs 
d’ascites  essentielles,  puisqu'il  y  avait  chez  les  deux  sujets  com¬ 
mencement.  de  scorbut  et  altération  du  sang;  le  troisième  seul  est 
remarquable.  Du  resW,  ces  exemples  ne  sont  pas  rares  dans  la 
science. 
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Cry mbi astique  fopulaxre.  — M.  Bouvier  donne  lecture  d’un 
rapport  favorable  sur  les  procédés  gymnastiques  de  M.  Clias,  et 
termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

t"  L’Académie  reconnaît  i’ulililéd.e  la  gymnastique  en  général  ; 
2°  l’Académie  reconnaît  que  la  méthode  de  M.  Clias  a  des  avan¬ 
tages  marqués  pour  les  écoles  d’instruction  primaires  ;  3°  le  rap¬ 
port  sera  adressé  à  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique. 

M.  Nacquart  propose  de  recommander  la  méthode  de  M.  Clias  pour 
tous  les  établissements  d’instruction  publique.  L’orthopédie  a  fait 
son  temps,  et  l’on  sait  aujourdbui  A  quoi  s’en  tenir  sur  cette  grande 
déception.  Tous  les  médecins  de  l’enfance,  dit-il ,  ont  remarqué 
que,  comparativement  aux  déviations  de  tout  genre  que  l’on  voit 
dans  l’enfance,  la  gibbosité  réelle  est  très-rare  D’où  yjent  cela? 
C’est  que  ces  déviations  du  premier  Age  s’effacent  ordinairement 
dans  l’Age  adulte.  Or,  supposez  que  ces  enfants  soient  traités  par 
l’orthopédie,  on  ne  manquera  pas  de  lui  imputer  des  résultats  qui 
cependant  sont  l’effet  d’une  cause  spontanée  et  naturelle.  Si  la  dé¬ 
viation  persiste,  légère,  bien  entendu,  les  familles  se  garderont 
bien  de  l’avouer,  et  les  jeunes  filles  moins  encore.  Enfin  la  diffor¬ 
mité  sera  aisément  dissimulée  à  l’aide  de  certaines  auifudes  et  par 
l’artifice  des  vêtements.  Une  méthode  de  gymnastique  naturelle, 
comme  celle  de  M.  Clias,  pourrait  souvent  dispenser  les  jeunes 
filles  des  tortures  de  l’orthopédie. 

M.  Uelens  partage  les  idées  de  M.  Nacquart  relativement  A  la  dis¬ 
parition  spontanée  des  déviations.  Les  déviations  reconnaissent 
toujours  pour  cause  un  fait  physiologique  généralement  reconnu, 
savoir,  que  les  organes  se  développent  inégalement  et  A  des  époques 
diverses.  Supposez  un  enfant  chez  lequel ,  par  exemple,  lé  foie  se 
développera  plus  vile  que  les  autres  organes:  il  en  résultera  des 
compressions,  des  déviations  osseuses  des  parties  qui  correspon¬ 
dent  A  cet  organe;  mais  les  autres  organes  se  développant  A  leur 
tour,  l’équilibre  se  rétablit.  Du  reste,  M.  Delens  trouve  une  lacune 
dans  les  exercices  gymnastiques  généralement  usités,  on  ne  s’oc¬ 
cupe  pas  assez  de  l’action  des  muscles  de  la  poitrine. 

M.  Bouvier  se  propose  de  répondre  dans  une  prochaine  séance 
aux  attaques  dont  l'orthopédie  vient  d’être  l’objet. 

Séfuwe  du  28  octobre.  —  Celte  séance  offre  fort  peu  d’intérêt  sous 
le  rapport  scientifique.  Nous  signalerons  seulement  un  rapport  fa¬ 
vorable  de  M.  Laugier  sur  un  nouveau  scarificateur  proposé  par 
M.  Blatin,et  la  lecture  d’un  travail  très-étendu  de  M.  Çhomel, 
intitulé  De  la  Gangrène  périodique.  Nous,  y  reviendrons.  A  quatre 
heures  et  demie,  l’Académie  se  forme  en  comité  secret. 


Séftnçes,  de  l'Jcqdtfqifa  FPJfQlç  dey  sç\e\içes.. 

Séançc  (lu  2fl  octobre.  —  (Salive  du  cheval  (  Étude  de  la  ).  -a 
M.  Magendje,  au  nom  de  la  commission  instituée  par  le  ministre 
de  la  guerre  pour  l'amélioration  des  races  de  chevaux  employés 
dans  la  cavalerie,  présente  un  mémoire  ayant  pour  titre  :  Etude 
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comparative  de  la  salive  parotidienne  et  de  la  salive  mixte  du  cheval 
soies  le  rapport  de  leur  composition  chimique  et  de  leur  action  sur  les 
aliments.  Nous  nous  bornerons  à  en  consigner  ici  les  conclusions. 

La  salive  parotidienne,  chez  le  cheval,  est  un  liquide  transparent, 
incolore,  inodore,  très-alcalin ,  et  devant  cette  propriété  à  la  pré¬ 
sence  d’une  grande  quantité  de  bicarbonate  de  potasse  :  1,000  par¬ 
ties  de  salive  contiennent  10  a  11  de  matière  sèche. 

Examinée  au  microscope,  la  salive  parotidienne  filtrée  ne  laisse 
apercevoir  aucun  corps  ayant  une  forme  définie  :  on  n’y  voit  que 
quelques  flocons  blancs,  amorphes,  composés  de  carbonate  de 
chaux  et  d’un  peu  de  matière  organique.  Ces  résultats  sont  con¬ 
formes  à  ceux  publiés  antérieurement  par  MM.  Tiedemann  et  Gme- 
lin ,  Leuret  et  Lassaigne. 

Le  résidu  sec  provenant  de  l’évaporation  de  la  salive  paroti¬ 
dienne  est  composé  de  33  à  53  pour  100  de  sels  minéraux,  qui 
sont  du  chlorure  de  potassium  et  du  carbonate  de  potasse  en  grande 
quantité,  un  peu  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux,  des  tra¬ 
ces  de  phosphates  et  sulfates  alcalins. 

Les  produits  organiques  sont  de  l’albumine,  une  matière  solu¬ 
ble  dans  l’alcool,  et  une  matière  insoluble  dans  ce  véhicule  et  so¬ 
luble  dans  l’eau  :  cette  dernière,  qui  n’est  autre  que  la  ptyaline, 
retient  du  chlorure  de  potassium  en  combinaison.  La  proportion 
d’albumine  s’élève  au  cinquième  de  la  masse  solide  :  sous  ce  rap¬ 
port,  la  nouvelle  analyse  de  la  salive  parotidienne  du  cheval  dif¬ 
fère  considérablement  de  celles  qui  ont  été  publiées  jusqu’ici,  et 
d’après  lesquelles  le  principe  dont  il  s’agit  serait  en  quantité  à 
peine  appréciable. 

Il  ne  parait  pas  que  la  salive  parotidienne  du  cheval  contienne 
de  sulfocyanure  alcalin  tout  formé  :  ce  composé  prend  naissance 
sous  l’influence  de  l’altération  de  cette  humeur. 

La  salive  parotidienne  est  sans  action  sur  l’empois  de  fécule,  et 
sur  la  fécule  crue  à  la  température  de  +40°  et  de  +  75°. 

Lorsqu’on  a  pratiqué  sur  un  cheval  une  fistule  à  chaque  conduit 
parotidien,  au  bout  de  quelque  temps  la  composition  de  la  salive 
est  sensiblement  modifiée  :  on  remarque  quelquefois  une  diminu¬ 
tion  dans  la  quantité  de  matières  solides;  mais  les  substances  or¬ 
ganiques  subissent  toujours  une  diminution  progressive:  de  50 
pour  100  de  la  salive  sèche,  elles  se  sont  trouvées  réduites  à  4. 

La  salive  mixte  est  la  réunion  de  tous  les  liquides  versés  dans  la 
bouche  pendant  la  mastication.  On  a  obtenu  cette  salive  mixte  à 
l’état  de  pureté  en  faisant  manger  à  un  cheval  auquel  on  avait 
pratiqué  une  ouverture  à  l’œsophage,  du  son,  lavé  d’abord  à  l’eau 
froide,  puis  à  l’eau  distillée  bouillante:  chaque  bol  de  son  mâché, 
mouillé  de  salive  et  avalé,  était  reçu  par  l’ouverture  œsophagienne; 
on  retirait  par  expression  la  salive  qui  l’imprégnait. 

Cette  salive  mixte  est  un  liquide  gris  jaunâtre,  médiocrement 
limpide,  et  se  troublant  facilement  :  elle  est  légèrement  alcaline, 
et  ne  contient  pas  de  carbonate ,  mais  une  grande  quantité  de 
chlorure  alcalin.  Examinée  au  microscope,  elle  a  offert  beaucoup 
de  petits  globules  arrondis,  transparents;  1,000  parties  en  ren¬ 
ferment  environ  10  de  matière  sèche. 
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Le  résidu  sec  est  composé  de  40  pour  100  de  sels  minéraux,  sa¬ 
voir,  une  très-grande  proportion  de  chlorure  de  potassium,  un 
peu  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux,  des  traces  de  carbo¬ 
nate  et  de  phosphate  alcalin,  et  un  peu  de  chlorure  de  magné¬ 
sium. 

Les  produits  organiques  sont  :  une  substance  soluble  dans  l’al¬ 
cool  et  ayant  les  mêmes  propriétés  que  son  analogue  dans  la  salive 
parotidienne  ;  une  substance  insoluble  dans  l’alcool  et  soluble  dans 
l’eau ,  différente  de  celle  qui  lui  correspond  dans  la  salive  paroti¬ 
dienne;  enfin  une  matière  coagulable  par  la  chaleur,  et  qui  n’est 
pas  entièrement  de  l’albumine;  on  n’y  trouve  pas  non  plus  de  sul- 
focvanure  alcalin  tout  formé. 

Comme  la  salive  de  l’homme  provenant  de  la  bouche ,  la  salive 
mixte  du  cheval  transforme  immédiatement  en  sucre  l’empois  de 
fécule  à  la  température  de 4- 40°;  a  cette  même  température,  elle 
a  une  action  lente,  mais  sensible ,  sur  la  fécule  crue  et  sur  l’albu¬ 
mine  coagulée. 

Les  différences  observées  dans  la  composition  et  dans  l’action  de 
la  salive  parotidienne  du  cheval  et  celles  de  la  salive  mixte  re¬ 
cueillie  dans  la  bouche  du  même  animal  méritaient  d’autant  plus 
de  fixer  l’attention  que,  dans  ces  derniers  temps,  on  avait  signalé 
comme  différant  entre  elles  la  salive  de  l’homme  et  celle  du  che¬ 
val.  Mais,  en  comparant  la  salive  parotidienne  de  ce  dernier  à  la 
salive  recueillie  dans  la  bouche  de  l’homme,  on  admettait  impli¬ 
citement,  ou  que  les  liquides  versés  dans  la  bouche  par  les  autres 
glandes  avaient  la  même  composition  que  le  liquide  parotidien, 
ou  qu’ils  étaient  en  quantité  tellement  faible,  qu’on  pouvait  les 
négliger. 

Ces  deux  hypothèses  sont  inacceptables ,  car  la  salive  mixte  dif¬ 
fère,  comme  on  vient  de  le  voir,  par  sa  composition  chimique  de 
la  salive  parotidienne,  et  de  plus,  la  section  des  conduits  paroti¬ 
diens  ne  diminue  que  d’un  sixième  environ  la  quantité  de  liquide 
dont  l’animal  mouille  le  bol  alimentaire.  C’est  donc  à  tort  que  l’on 
a  comparé  et,  par  suite,  différencié  entre  elles  la  salive  recueillie 
dans  la  bouche  de  l’homme  et  celle  fournie  par  les  conduits  paro¬ 
tidiens  du  cheval  :  si,  au  lieu  d’en  agir  ainsi ,  on  eût  mis  en  regard 
les  propriétés  des  salives  provenant  de  sources  correspondantes, 
on  n’eût  pas  manqué  d’y  reconnaître  la  plus  grande  analogie. 

D’après  ces  fails,  la  salive  n’agit  pas  seulement  comme  dissol¬ 
vant  de  certaines  parties  des  aliments ,  elle  joue  effectivement  un 
rôle  utile  dans  le  premier  acte  de  là  digestion ,  et  ce  rôle  est  pré¬ 
cisément  celui  qu’ont  fait  connaître  les  travaux  de  plusieurs  chi¬ 
mistes  et  physiologistes  de  nos  jours,  parmi  lesquels  nous  citerons 
en  première  ligne  MM.  Mialhe ,  Bouchardat ,  Sandras  et  Lassaigne. 
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Séance  d’ouverture  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Questions 
de  prix  données  parla,  faculté--^-  Musée  d’apatomie  comparée.-r- 
Congrês  médical. 

Lundi,  3  novembre,  la  Faculté  de  médecine  a  ouvert  les  portes 
de  son  grand  amphithéâtre  à  la  foule  qui  venait  assister  à  la  séance 
d’ouverture,  L’éloge  de  M-  Breschel  devait  y  être  jFqjt,  IV1.  le  profes¬ 
seur  Royer-Collard,  qu’une  grave  maladie  éloigne  depuis  long¬ 
temps  de  la  Faculté,  avait  demandé  de  porter  la  parole  dans  cette 
circonstance.  Entré  dans  la  science  sous  Ips  auspices  de  ce  savant 
professeur,  dont  l’amitié  n’avait  depuis  cessé  d,e  le  suivre,  M.  Royer- 
Collard  tenait,  a-Lil  dit,  ù  rendre  à  son  ancien  maître  ce  dernier 
et  pieux  devoir.  Il  l’a  Fait  avec  le  talent  qu’on  lui  connaît  et  qui 
semble  s’Élre  encore  élevé  par  sa  position-particulière;  du  moins  il 
y  a  puisé  des  accents  d’une  grande  délicatesse  et  d’une  touchante 
éloquence  :  jamais  ses  brillantes  facultés  littéraires  n’avaient  paru 
avec  plus  d'éclat.  L'heureuse  participation  du  professeur  à  la  solen¬ 
nité  de  la  Faculté  donne  l’espérance  qu’il  y  reprendra  bientôt  sa 
place  accoutumée, 

M.  Royer-Collard  a  montré  lo  rôle  honorable  du  professeur  Bres- 
chet  dpns  la  science;  il  l'a  suivi  dans  tous  ses  travaux,  particu¬ 
lièrement  dans  ses  travaux  d’anatomie  et  d’anatomie  pathologique, 
et  en  a  indiqué  le  mérite  en  signalant  très-bien  l’esprit  général 
qui  les  a  dirigés,  celui  de  ramener  toutes  les  connaissances  de 
structure  et  de  développement  organique  aux  théories  scientifiques, 
aux  lois  physiologiques  de  l’organisation.  Si  dans  cette  apprécia¬ 
tion  il  y  a  quelquefois  eu  une  exagération  que  la  circonstance  ex¬ 
cuse  sans  la  justifier  entièrement,  on  ne  peut  s’empêcher  d'y  re¬ 
connaître  une 'parfaite  justesse  au  fond.  Dans  le  tableau  ample  et 
rapide,  et  par-dessus  tout  admirablement  éclairé,  qu’a  tracé  l’ora¬ 
teur,  les  savants  se  plairont  ô  trouver  pop  hf>ule  philosophie,  (es 
disciples  une  analyse  raisonnée  des  travaux  les  plus  intéressants 
de  M.  Breschet.  Ce  discours,  écouté  avec  une  vive  émotion  par  tout 
l’auditoire,  a  eu  d’universels  et  de  justes  applaudissements. 

—A  la  suite  du  discours  de  M.  Royer-Collard  dans  la  séance  d’ou¬ 
verture  de  la  Faculté,  ont.  été  décernés  les  prix  annuels  et  indi¬ 
qués  les  sujets  de  prix  pour  l’année  prochaine. 
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Prix  fondé  par  Montyon.  —  Il  y  aura  tops  les  ans  up  concours 
pour  un  prix  qui  sera  accordé  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire 
adressé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  sur  les  maladies  prédo¬ 
minâmes  dans  l’année  précédente ,  les  caractères  et  les  symptômes 
de  ces  maladies ,  les  moyens  de  les  guérir,  etc.  Çe  prix ,  consistant 
ep  une  médaille  d’or,  sera  décerné  dans  la  séance  publique  de  la 
Faculté.  Les  mémoires  pour  ie  prix  de  1846  ne  seront  pas  reçus 
passé  le  1er  août  de  la  même  année. 

Prix  fondé  par  Corvisart.  —  La  Faculté  a  arrêté  pour  sujet  du 
prix  de  clinique  à  décerner  en  1846  la  question  suivante  :  Chercher, 
par  des  observations  recueillies  dans  les  cliniques  médicales  de  la 
Faculté ,  à  apprécier  l'action  des  principales  préparations  de  quin¬ 
quina  dans  le  traitement  des  maladies.  Du  15  au  1er  septembre  1846, 
chacun  des  concurrents  remettra  au  secrétariat  de  la  Faculté  : 
1°  les  observations  recueillies  au  numéro  du  lit  qui  lui  aura  été 
désigné;  2°  la  réponse  à  la  question  proposée. 

Les  élèves  en  médecine  prenant  inscription  à  la  Faculté  sont 
seuls  admis  concourir  pour  le  prix  Corvisart.  La  Faculté  croit; 
devoir  rappeler  aux  concurrents  que  leur  travail  doit  être  restreint 
aux  termes  du  programme,  et  qu’aucune  recherche  bibliographi¬ 
que  de  matière  médicale  ou  de  pathologie  ne  doit  en  faire  partie. 

—  Le  jour  môme  où  la  Faculté  tenait  sa  première  séance  de 
l’année  scolaire,  la  foule  s’est  portée  vers  la  galerie  d’anatomie, 
qui,  sous  la  direction  du  doyep  de  la  Faculté,  venait  de  subir  eq 
quelques  mois  une  transformation  presque  incroyable,  Ceux  qui 
entraient  pour  la  première  fois  dans  cette  galerie  l’qnt  admiré, 
ceux  qui  naguère  l’avaient  parcourue  ont  éprouvé  le  plus  com¬ 
plet  étonnement,  C’est  bien  la  même  salle,  mais  tout  est  changé  ; 
le  jour,  l’espace,  l’prdre,  les  pièces.  Le  Musée  d'anatomie  com¬ 
parée,  qpe  M.  Orfila  vient  d’ouvrir  aux  élèves,  donnera  une 
nouvelle  impulsion  ô  l’étude  des  sciences  anatomiques  et  phy¬ 
siologiques,  et  aura  certainement  une  influence  heureuse  sur  tout 
l’enseignement  médical.  L’étude  des  organes  et  des  appareils,  dans 
la  série  animale,  rendue  accessible  tous  les  yeux,  facile  pour 
tous  les  esprits,  tendra  à  relever  dans  nos  écoles  la  science  de  l’or¬ 
ganisation.  L’ensemble  de  nos  connaissances  sur  les  corps  orga¬ 
nisés  constitue,  en  effet,  de  nos  jours  une  véritable  science,  et 
c’est  dans  l'anatomie  comparée  qu’on  en  a  trouvé  les  lois.  Est-il 
besoin  de  faire  ressortir  les  avantages  qu’ij  y  a,  de  pouvoir  obser¬ 
ver  les  organes  réduits,  à  leur  forme  la  plus  simple,  pujs  de  les 
voir  se  perfectionner  graduellement,  dans  la  série  animale,  en  nous 
laissant  reconnaître  ce  qu’il  y  a  de  fondamental  ou  d’accessoire 
daps  )es  parties  qui  les  composent?  Que  d’éléments  pour  la  pfiyr 
siologie,  que  de  grandes  vérités  pour  la  philosophie! 

Les  savants  de  toutes  les  parties  de  l’Europe,  ralliés  au  nom  du 
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doyen  de  la  Facullé  de  Paris,  ont  coopéré  à  celte  œuvre  importante. 
Hyrtl,  de  Vienne,  Eschricht,  de  Copenhague,  Erdl ,  de  Munich, 
Panizza ,  de  Pavie ,  etc.,  sont  les  noms  qu’on  voit  figurer  à  côté  des 
anatomistes  de  notre  école.  Ce  musée  renferme,  en  outre,  une  riche 
collection  de  pièces  devant  servir  à  l’étude  de  l’anatomie  générale, 
cette  autre  anatomie  comparée  des  tissus  qui,  ne  s’arrêtant  plus  à 
des  phénomènes  de  forme ,  de  couleur,  etc.,  pénètre  la  structure 
intime  des  parties,  leur  nature  particulière,  leurs  éléments  con¬ 
stitutifs,  et  qui  peut  seule  nous  donner  une  juste  idée  de  la  com¬ 
position  des  organes.  Les  questions  les  plus  intéressantes  de  l’ana¬ 
tomie  générale  sont  résolues  par  les  préparations  du  professeur 
Burgraeve  (de  Gand),  de  R.  Owen,  de  M.  Ehrmann ,  de  M.  Mais- 
siat ,  de  M.  Mandl.  Ce  dernier  a  enrichi  le  musée  de  quarante-cinq 
tableaux  sur  l'anatomie  microscopique,  qui  lui  doit  de  si  impor¬ 
tants  travaux.  Les  parties  les  plus  ténues  et  les  plus  déliées  de  nos 
organes,  moulées  en  relief  par  le  procédé  de  M.  Thibert,  à  un  gros¬ 
sissement  qui  varie  de  cinquante  à  six  cents  diamètres,  y  sont 
représentées  si  clairement,  que  leur  étude  deviendra  désormais 
familière  à  tous  ceux  qui  examineront  cette  belle  collection.  Toutes 
les  personnes  qui  sont  au  courant  des  observations  micrographi¬ 
ques  comprendront  toutes  les  difficultés  que  M.  Mandl  a  dû  vain¬ 
cre  pour  faire  exécuter  en  relief  ces  objets,  qu’il  est  beaucoup  plus 
facile  de  présenter  par  des  dessins  vagues ,  où  des  ombres,  habile¬ 
ment  ménagées,  sont  un  moyen  précieux  pour  cacher  les  incerti¬ 
tudes  de  l’observateur. — Nous  reviendrons  nécessairement  avec 
plus  de  détails  sur  cette  nouvelle  et  brillante  création  dont  M.  le 
doyen  a  doté  la  Faculté. 

—  Le  congrès  médical,  dont  il  a  été  fait  mention  dans  un  de  nos 
précédents  numéros,  a  tenu  samedi  31  octobre  sa  première  séance, 
et  doit  se  réunir  chaque  jour  pendant  la  première  quinzaine  de  no¬ 
vembre.  Des  commissions  ont  été  nommées  pour  faire  des  rapports 
et  livrer  â  la  discussion  publique  les  diverses  questions  que  la  com¬ 
mission  préparatoire  avait  indiquées.  Malgré  le  peu  de  temps  laissé 
aux  commissions  pour  examiner  les  questions  les  plus  ardues,  déjà 
plusieurs  discussions  ont  eu  lieu  et  diverses  décisions  ont  été  pri¬ 
ses.  Nous  attendrons,  pour  juger  les  conséquences  de  ce  bruyant 
appel  fait  à  toutes  les  parties  du  corps  médical ,  que  nous  puissions 
examiner  l’ensemble  des  opérations  du  congrès.  11  est  à  espérer  que 
de  ce  conflit  résultera  quelque  lumière,  si  tout  le  champ  de  la  dis¬ 
cussion  n’est  pas  également  éclairé. 
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Coup  d'oeil  général  sur  les  thèses  soutenues  dans  les  Facultés  de 

médecine  de  Paris ,  Montpellier  et  Strasbourg  pendant  l’année 

1844.  (Suite.) 

Dans  un  article  précédent,  nous  avons  passé  en  revue  les  dis¬ 
sertations  soutenues  en  1844  aux  Facultés  de  Paris  et  deiMont- 
pellier  pour  obtenir  le  grade  de  docteur.  Il  nous  reste  à  parler  de 
celles  de  la  Faculté  de  Strasbourg  et  des  thèses  présentées  aux  trois 
Facultés  pour  les  concours  d’agrégation.  Ces  dernières  disserta¬ 
tions,  dont  le  sujet  est  donné  par  le  sort,  et  qui  doivent  être  com¬ 
posées  en  quelques  jours ,  ne  renferment  en  général  rien  qui  soit 
propre  à  l’auteur  ;  mais  nous  avons  cru  devoir  en  donner  tous  les 
titres,  parce  qu’elles  forment  des  monographies  plus  ou  moins 
complètes  qui  peuvent  être  bonnes  à  consulter  à  l’occasion. 

Thèses  de  Strasbourg. 

Appréciation  des  rapports  qui  existent  entre  les  symptômes  et  les 
lésions  organiques  dans  les  maladies  de  l’encéphale  ;  par  le  docteur 
J. -A.  Joyeux.  —  Thèse  de  concours  pour  l’agrégation  de  méde¬ 
cine.  —  C’est  le  bilan  de  nos  connaissances  sur  les  relations  des 
symptômes  et  des  lésions  dans  les  maladies  encéphaliques.  Quoique 
incomplet  sous  beaucoup  de  rapports,  ce  travail  est  bien  fait;  il 
montre  combien  nous  sommes  encore  loin  d’une  systématisation 
en  ce  qui  touche  la  physiologie  et  la  pathologie  du  cerveau. 

De  l’emploi  du  caustique  en  chirurgie;  par  le  docteur  S.-E.  Küss. 
—  Thèse  de  concours  pour  l’agrégation  de  chirurgie.— Ce  travail 
ne  renferme  rien  de  nouveau. 

Des  polypes  de  l’urèthre  chez  la  femme  ;  par  le  docteur  H.  Ba- 
voux. — V.  Revue  générale,  septembre  1845. 

De  l’application  de  la  ténotomie  à  quelques  affections  du  genou; 
par  le  docteur  F.  Puthod.  —  Cette  thèse  contient  des  recherches 
statistiques  fort  intéressantes  sur  les  résultats  de  la  ténotomie  ap¬ 
pliquée  à  la  fausse  ankylosé  du  genou.  L’auteur  a  rassemblé  51  cas 
de  fausse  ankylosé,  dont  28  chez  des  sujets  d’un  tempérament  lym¬ 
phatique,  4  chez  des  scrofuleux,  3  chez  des  rachitiques,  et  les 
16  autres  chez  des  individus  d’un  tempérament  moyen.  De  ces 
51  fausses  ankylosés,  28 avaient  succédé  a  des  tumeurs  blanches, 
8  à  des  rhumatismes,  8  il  des  affections  nerveuses,  4  à  des  arthri¬ 
tes,  2  a  des  brûlures  et;  à  un  fongus,  1  a  des  causes  indéterminées. 
Ces  fausses  ankylosés  du  genou  étaient  compliquées,  23  fois  de  luxa¬ 
tion  plus  ou  moins  complète  du  tibia  en  arrière ,  9  fois  d’ankylose 
de  la  rotule,  5  fois  de  pied-bot  équin,  1  fois  de  nécrose  du  fémur, 
et  1  fois  de  paralysie  au  pied;  dans  le  reste  des  cas,  il  n’y  avait 
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pas  de  complication.  Sur  les  51  individus,  9  ne  subirent,  aucun 
traitement,  2  furent  soumis  à  un  traitement  général  suivi  de  l’ap¬ 
plication  d’un  appareil  ét  dè  topiques ,  enfin  chez  40  on  eut  recours 
à  l’opération.  Cette  opération  porta  29  fois  sur  trois  muscles ,  le  bi¬ 
ceps,  le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux;  6  fois  sur  deux 
Muscles ,  le  biceps  et  lédeftll-tfendiüéUX;!  fois  sUr  quatre  muscles, 
biceps»  demi-tendineux ,  demi-rnetnbraneüx  et  grêle  interne  ;  2  fois 
sur  ces  trois  premiers  muscles,  le  ligament  latéral  externe  et  des 
brides  de  tissu  innodulaire;  une  fois  sur  le  biceps  seul  (section  riou- 
ble  )  ;  enfin  1  fois  sur  le  demi-membraneux  seul.  Aucune  de  ces 
opérations  ttC  fut  suivie  d’accidents  sérieux,  et  lé  résultat  que  les 
40  malades  retirèrent  de  l’opération  a  été  le  suivant  :  17  ont  élé  gué¬ 
ris,  15  Ont  éprouvé  UHe  amélioration  notable,  8  n’ont  éprouvé 
aucun  changement. 

Observation  sur  un  cas  de  grossesse  tubaire  avec  tumeur  fibreuse 
de  la  matrice  ;  suivie  de  quelques  réflexions  sur  l’ étiologie  et  le  mé¬ 
canisme  des  gtossesseS  extra-utérines  en  général,  et  de  celle  de  la 
trompe  en  particulier;  par  le  docteur  M.  Roth.  — Cétte  observation, 
qui  est  extrêmement  remarquable,  jointe  à  quelques  autres  du 
même  genre  qui  ont  été  publiées  dans  ces  derniers  temps,  fera 
l’objet  d’un  article  spécial. 

Concours  pouu  l’acrégation  a  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

1°  Section  d’anatomie,  dé  physiologie  et  des  sciences  accessoires. 


Des  principes  immédiats  azotés  et  de  leur  distribution  dans  l’éco¬ 
nomie  animale;  par  le  docteur  J.  Béclard.  —  L’auteur  a  divisé  son 
travail  en  trois  parties  :  dans  la  première,  il  fait  connaître  chimi¬ 
quement  les  principes  âzOlés  des  animaux ,  qu’il  range  dans  deux 
séries:  lés  principes  immédiats  non  acides  (matières  albuminoïdes, 
gélatineuses,  principes  azotés  neutres  de  quelques  sécrétions,  pig¬ 
ments)  et  lés  principes  acides.  Dans  la  seconde,  il  étudie  la  distri¬ 
bution  des  principes  azotés  dans  l’éConoMiè  atiiinâlC  suivant  l’état 
normal  ou  l’élat  pathologique  ;  enfin  la  troisième  comprend  les 
considérations  physiologiques  qui  se  rattachent  à  ce  sujet. 

Des  matières  colorantes  chez  l’homme;  par  le  docteur  G.  Ber¬ 
nard  (  de  Villefranche).  —  Le  travail  plein  d’intérêt  de  M.  Bernard 
est  vend  combler  une  lacune  de  la  physiologie  chimique ,  en  réu¬ 
nissant  ioUS  lès  Matériaux,  malheureusement  ehcore  très-incom¬ 
plets  ,  qüè  lit  science  possède  sur  les  principes  colorants  du  corps 
humain. 

Des  gaz  qui  se  développent  dans  le  corps  des  animaux;  par  le  doc¬ 
teur  D.  Després. — Dans  cette  thèse.  Fauteur  n’a  traité  que  des  gaz 
qui  se  développent  à  l’état  normal  dans  le  corps  des  animaux  vi¬ 
vants.  Il  a  examiné  successivement  les  gaz  dans  lé  sang,  le  poumon, 
le  tube  digestif  et  la  peau.  Enfin  il  a  terminé  par  quelques  consi¬ 
dérations  sur  les  gaz  chez  les  animaux  et  chez  le  fœtus. 


ÎUUUOGHAJ'HU;. 


379 


De  l'influence  de  la  lumière  sur  les  êtres  vivants;  pal'  le  docteur 
Ph.-C.  Sappey.  —  La  thèse  de  M.  Sappey  se  recommande  par  les 
détails  intéressants  qui  y  sont  renfermés,  et  surtout  par  la  ma¬ 
nière  large  avec  laquelle  l’auteur  a  envisagé  un  sujet  aussi  vaste  et 
aussi  difficile. 

Du  tisSU  ddlpeüx  et  des  matières  grasses  dans  la  série  animale  ; 
par  le  docteur  L.  Figuier.  —  La  première  partie  de  celte  thèse  ren¬ 
ferme  les  considérations  et  les  faits  qui  se  rapportent  à  l’étude 
graphique  du  tissu  adipeux  dans  la  série  animale.  Ùans  la  deuxième 
partie,  le  tissu  adipeux  et  les  matières  grasses  appartenant  à  la 
série  animale  sont  étudiés  sous  le  rapport  de  leur  composition  et 
de  leurs  propriétés  chimiques.  Enfin  l’auteur  examine  l’origine 
des  matières  grasses  et  leur  rôle  dans  l’économie.  On  peut  re¬ 
garder  ce  travail  Corinne  le  plus  complet  qui  ait  été  écrit  sur  ce 
sujet. 

De  la  texture  intime  des  glandes;  des  produits  de  sécrétion  en 
général;  par  le  docteur  A.-Aug,  Duméril.  —  Le  travail  de  M.  Du- 
méril  est  un  très-bon  exposé  des  progrès  que  l’anatomie  et  la  phy¬ 
siologie  ont  faits  dans  ces  derniers  temps  dans  la  connaissance  de 
la  structure  intimé  des  glandes  et  de  leur  produit  de  sécrétion. 

De  l'évolution  du  système  osseux;  par  le  docteur  J.-V.  Poumet. 
—  Gette  excellente  thèse  est  divisée  en  deux  parties  :  la  première 
est  consacrée  à  l’anatomie  comparée  du  système  osseux  chez  les 
invertébrés  et  chez  les  vertébrés;  la  seconde  à  l’évolution  du  sys¬ 
tème  osseux  dans  l’espèce  humaine.  L’auteur  étudie  ensuite  révo¬ 
lution  normale,  l’évolution  anormale  et  l’évolution  pathologique 
dans  la  période  d’accroissement,  puis  la  période  d’état,  enfin  là 
période  de  dépérissement. 

Fonctions  des  poumons;  de  leurs  relations  arec  celles  de  la  peau; 
par  le  docteur  P. -A.  Favre.  — La  partie  chimique  de  cette  thèse  est 
traitée  avec  un  grand  soin;  mais  elle  ne  renferme  rien  qui  soit 
propre  à  l’auteur. 

Des  rapports  physiologiques  qui  existent  entre  la  respiration  et  la 
sécrétion  urinaire;  par  le  docteur  P. -A.  Ta vernier.  —  L’auteur  est 
arrivé  à  cette  conclusion ,  qu’il  existe  entre  les  reins  et  les  pou¬ 
mons  de  très-grands  rapports  tant  au  point  de  vue  de  la  structure 
que  des  fonctions  qu’ils  doivent  accomplir  :  leur  action  est  conco¬ 
mitante  pour  maintenir  la  vitalité  dans  l’organisme;  par  consé¬ 
quent  leur  but  est  ie  même,  mais  leurs  moyens  sont  différents. 

Des  Sécrétions  SUUVaire  et  pancréatique  considérées  dans  leurs 
rapports  avec  la  digestion;  par  le  docteur  J.-N.  Masse.  —  C’est  une 
exposilion  lucide  des  connaissances  qui  ont  cours  dans  la  science 
au  sujet  des  usages  de  ces  deux  sécrétions. 


2°  Section  de  médecine. 

De  l'Influence  de  Vhutnorisme  sur  la  pratique  médicale;  par  le 
docteur  C.  Baron.  —  L’auteur  de  celle  thèse  s’est  attaché  plutôt  à 
faire  connaître  avec  soin  l’état  actuel  de  la  science  au  sujet  des 
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altérations  humorales,  qu’à  apprécier  l’influence  que  l’humorisme 
exerce  et  avait  exercé  sur  la  pratique  médicale. 

De  l’Influence  du  solixlisme  siirla  pratique  médicale;  par  le  doc¬ 
teur  S.  Moissenet.  —  La  thèse  de  M.  Moissenet.  se  fait  remarquer 
par  une  exposition  claire  et  bien  faite  du  solidisme,  ainsi  que  par 
une  appréciation  judicieuse  de  l’influence  de  cette  doctrine  sur  la 
thérapeutique  des  maladies  en  général,  et  des  progrès  qu’elle  a  fait 
faire  à  l’étiologie,  au  diagnostic  et  au  pronostic. 

De  l’empirisme  en  médecine;  par  M.  Becquerel. — L’auteur  a  con¬ 
fondu  l’empirisme  avec  la  méthode  expérimentale.  Sauf  cette  erreur 
et  en  changeant  le  titre,  le  travail  de  M.  Becquerel  sera  consulté 
avec  fruit  pour  les  renseignements  intéressants  qu’il  renferme. 

Du  contre-stimulisme ;  par  le  docteur  Henri  Roger. —  La  thèse  de 
M.  Roger  se  fait,  remarquer  par  d’excellentes  qualités;  on  y  trou¬ 
vera  une  exposition  lucide  d’un  système  qui  l’est  fort  peu,  et  un 
examen  critique  plein  d’intérêt.  L’auteur  a  ensuite  soumis  à  un 
contrôle  sévère  les  deux  faits  prédominants  de  cette  doctrine,  la 
loi  de  tolérance  et  l’existence  des  remèdes  hypostliénisants . 

De  la  maladie;  par  le  docteur  E.-E.  Burguières.  —  L’auteur, 
après  avoir  jeté  un  coup  d’œil  sur  les  deux  points  de  vue  princi¬ 
paux  du  haut  desquels  on  a  envisagé  la  médecine,  organicisme 
et  vitalisme,  parcourt  les  diverses  définitions  de  la  maladiequi  ont 
été  proposées,  sans  oser  se  prononcer;  il  examine  ensuite  la  déli¬ 
mitation  et  la  constitution  de  l’état  pathologique. 

De  l’influence  épidémique  sur  les  maladies  ;  des  indications  théra¬ 
peutiques  qui  en  sont  les  conséquences  ;  par  le  docteur  M.  Behier.  — 
Ce  travail  renferme,  indépendamment  d’une  exposition  de  la 
doctrine  des  anciens  sur  les  épidémies,  une  critique  judicieuse  de 
celte  doctrine.  L’auteur  a  cherché  en  outre  à  établir  une  distinc¬ 
tion  entre  les  constitutions  médicales  et  les  épidémies.  Suivant  lui, 
la  constitution  médicale  imprime  des  formes  communes  à  des  ma¬ 
ladies  différentes  par  leur  siège  et  leur  nature,  tandis  que  l’épidé¬ 
mie  généralise  une  maladie  dont  le  siège,  la  nature  et  la  forme 
sont  les  mêmes  dans  chacun  des  exemples,  à  quelque  période  qu’on 
l’observe. 

De  la  fièvre  sous  les  rapports  séméiologique,  pronostique  et  théra¬ 
peutique;  par  le  docteur  Grisolle. —  L’auteur,  tout  en  étudiant  avec 
détails  la  fièvre  sous  ces  trois  points  de  vue ,  n’a  peut-être  pas  fait 
une  part  assez  large  à  cet  état  morbide. 

De  l’infection  purulente;  par  le  docteur  L.  Fleury.  —  L’auteur 
commence  par  établir  que  le  pus  se  compose  d’une  certaine  quan¬ 
tité  d'eau  tenant:  1°  en  dissolution,  des  sels,  des  matières  grasses 
et  de  l’albumine;  2°  en  suspension,  des  granules  fibrineux  isolés , 
des  granules  fibrineux  agglomérés  en  globules  de  pus,  et  enfin  de 
fausses  membranes  fibrineuses.  Suivant  lui ,  le  globule  n’est  pas  es¬ 
sentiel  à  la  constitution  du  pus ,  tandis  que  le  granule  ne  manque 
jamais.  Sous  cette  dernière  forme,  comme  dans  l’état  complet,  le 
pus  reste  toujours  un  produit  de  sécrétion  morbide  dont  l’inflam¬ 
mation  est  la  seule  cause  démontrée  dans  l’étal  actuel  de  la  science. 
M.  Fleury  admet  que  le  pus  peut  être  formé  dans  l’intérieur  du 
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système  circulatoire  ou  être  introduit  dans  le  sang  ,  soit  par  une 
cause  mécanique,  soit  par  absorption.  Dans  ce  dernier  cas  il  ne 
peut  pénétrer  que  sous  forme  granuleuse;  mais  son  introduction 
sous  cette  forme  suffit  pour  constituer  l’infection  purulente.  Enfin 
il  rapporte  les  faits  aujourd’hui  connus  sous  ce  nom  trois  chefs 
principaux  ;  1°  l’infection  purulente  proprement  dite;  2°  l’infec¬ 
tion  putride;  3°  l’infection  spécifique. 

Des  indications  et  des  contre-indications  en  médecine  pratique  ; 
par  le  docteur  F.-L.-J.  Valleix. —  Nous  engageons  les  jeunes  mé¬ 
decins  à  méditer  cette  thèse  dans  laquelle  l’auteur  a  su  tirer  un 
grand  parti  de  son  sujet  et  montrer  l’importance  des  indications, 
dont  il  a  très-bien  tracé  les  règles. 

Des  causes  de  la  fièvre  hectique  et  de  son  traitement;  par  le  doc¬ 
teur  N.  Gueneau  de  Mussy.  —  C’est  une  histoire  bien  étudiée  des 
causes  de  la  fièvre  hectique.  L’auteur  a  examiné  les  rapports  de 
cette  fièvre  dans  ses  rapports:  1*  avec  la  suppuration;  2”  avec  les 
inflammations  des  membranes  muqueuses;  3°  avec  les  autres  in¬ 
flammations;  4°  avec  les  affections  organiques;  5"  avec  certains 
états  morbides  généraux  ;  6°  avec  les  évacuations  excessives  des 
produits  de  sécrétions  naturels  ;  7°  avec  les  affections  nerveuses  et 
les  causes  morales. 

De  l’influence  de  la  connaissance  des  causes  sur  le  traitement  des 
maladies;  par  le  docteur  A.  Fauvel.  —  L’auteur  de  cette  excellente 
thèse  a  pris  pour  base  les  maladies  et  recherché  les  indications 
thérapeutiques  fournies  par  la  connaissance  de  leurs  causes.  Sui¬ 
vant  lui,  cette  donnée  n’est  capitale  pour  le  traitement  curatif 
que  dans  un  petit  nombre  de  maladies  primitives  et  dans  beau¬ 
coup  d’états  morbides  symptomatiques;  mais,  en  général,  elle  est 
bien  plus  limitée  qu’on  ne  le  croit  vulgairement;  et  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  on  commettrait  une  grave  erreur  en  regar¬ 
dant  l’efficacité  du  traitement  des  maladies  comme  subordonnée  à 
ce  que  nous  savons  de  leurs  causes. 

Du  pouls  dans  les  maladies,  des  indications  qui  résultent  de  ses 
modifications;  pap  le  docteur  E.-E.  Ca/.alis. 

De  la  valeur  des  éruptions  cutanées  dans  les  pyrexies  ;  de  leurs 
indications  thérapeutiques ;  par  le  docteur  Legrand. 

De  la  valeur  de  l'hydropisie  dans  les  maladies  ;  des  indications 
thérapeutiques  auxquelles  elle  donne  lieu;  par  le  docteur  L.  Tan- 
querel  des  Planches. 

Jusqu'à  quel  point  le  diagnostic  anatomique  peut-il  éclairer  le  trai¬ 
tement  des  maladies  du  poumon  P  par  le  docteur  J.-H.-S.  Beau. 

Jusqu'à  quel  point  le  diagnostic  anatomique  peut-il  éclairer  le 
traitement  des  maladies  du  cœur  P  par  le  docteur  J.-A.  Marrotte. 

Jusqu’à  quel  point  le  diagnostic  anatomique  peut-il  éclairer  le 
traitement  des  maladies  du  foie  P  par  le  docteur  Maxime  Vernois.— 
La  difficulté  que  présente  une  pareille  question  explique  comment 
l’auteur  de  cette  thèse  s’est  bien  plutôt  occupé  du  diagnostic  ana¬ 
tomique  en  lui-même  que  des  indications  thérapeutiques  encore 
bien  mal  définies  que  peut  fournir  ce  diagnostic. 
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De  l’état  de  la  raie  dans  les  fièvres  inter  Muent  es ,  et  des  indica¬ 
tions  thérapeutiques  qui  ch  démenti  fai'  le  docteur  A.  Hardy.  — 
Nous  tltuls  borderons  A  dire  t|tie  l’autetir  .1  fait  de  hdWbreux  em¬ 
prunts  aux  opinions  de  M.  Piorfÿ,  opinions  dont  il  a  accepte  la 
responsabilité. 

JUsqu'â  qdû  point  lé  diagnostic  anatomique  peut-il  éclairer  le  trai¬ 
tement  des  fièvres  dites  essentielles ?  par  te  docteur  J.  Pellelan  de 
KihkéliU.  —  L’autetir  part  de  cette  donnée  que  les  fièvres  dites 
essentielles  ou  typhoïdes  f  ce  qui  est  la  même  chose  pour  lui)  ont 
pour  éléments  constitutifs:  1°  uüe  altération  spéciale  du  sang; 
2“  Une  phlegitlasie  de  l’intestin,  localisées  surtouL  dans  certains 
jioints  de  la  muqueuse.  On  comprend  les  conclusions  auxquelles 
l’autedr  doit  arriver  après  de  pareilles  prémisses. 

Jusqu’à  quel  point  te  diagnostic  anatomique  peut-il  éclairer  le 
traitement  des  névroses  P  par  le  docteur  A.  Tardieu. —  Nous  recon¬ 
naissons  avec  l'aiiteilr  toute  la  difficulté  d’tine  pareille  question; 
niais  nous  ne  croyons  pas  qu’il  ait  établi  d’une  manière  suffisante 
la  possibilité  du  diagnostic  anatomique  et  l’importance  des  don¬ 
nées  fournies  par  les  signes  physiques  dans  les  névroses  idiopathi¬ 
ques.  Nous  croyons  également  que  dans  l’état  actuel  de  la  science 
il  est  difficile,  peut-être  même  impossible,  d’arrlvbr  par  ce  pro¬ 
cédé  ù  une  médication  efficace,  du  moins  dans  l’immense  majorité 
des  cas. 

De  l’anatomie  pathologique  sous  le  rapport  de  la  thérapeutique  ; 
par  le  docteur  E.  Vigla.— L’auteur  de  cette  thèse  pense  que  les  in¬ 
dications  qui  résultent  de  la  connaissance  des  altérations  organi¬ 
ques  sont  plus  sûres  que  celles  qui  sont  fournies  par  lés  symptômes; 
niais  que  cependant  il  ne  faut  pas  s’attacher  exclusivement  A  la 
localisation  des  maladies  et  apprécier  également  les  phénomènes 
réactionnels.  Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  qüe  l’anatomie  patholo¬ 
gique  n’explique  ni  l’influence  exercée  sur  les  maladies  par  les 
épidémies,  les  diathèses  et  les  causes  spécifiques,  ni  Un  certain 
nombre  de  maladies  dont  elle  n’â  pu  encore  découvrir  la  lésion. 

3°  Section  de  chirurgie  et  d’accouchements. 

De  l'inamovibilité  dans  le  traitement  des  affections  Chirurgicales  ; 
par  le  docteur  Alph.-Alex.  Boinet. 

Des  hémorrhagies  traumatiques  consécutives  ;  par  le  docteür  D. 
Després. 

De  l’ètranglemenl  dans  les  hernies;  par  le  docteur  L.  Gosselin. 
—  G’esl  une  monographie  pleine  d’intérêt  qui  donne  parfaitement 
l’histoire  des  progrès  que  l’art  chirurgical  a  faits  dans  ces  derniers 
temps  sur  ce  point  de  l’histoire  des  hernies. 

De  ta  claudication;  par  le  docteur  L.  Voillemier.  —  L’auteur  de 
celte  thèse  n’a  considéré  dans  la  claudication  que  l’inégalité  des 
oscillations  du  corps  pendant  la  marche.  L’espace  nous  manque 
pour  rendre  compte  de  ce  travail,  uû  ce  sujet  presque  neuf  est 
envisagé  sous  toutes  ses  faces. 
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Des  luxations  de  Ici  inâchoiie ;  pat-  le  docteur  J.-À.-C.-C.  Gi» 
raldès.  —  thèse  fort  bonne  à  consulter. 

Des  fractures  de  la  clavicule-,  par  le  docteur  .1.  Jacquemier.  — 
L’auteur  de  ce  travail  a  discuté  avec  grand  soin  les  théories  de  la 
production  de  la  fracture  de  la  clavicule  'et  de  ses  divers  modes 
de  déplacement. 

De  la  coxalgie;  par  le  docteur  J. -G.  Maisonneuve.  —  C’est  une 
des  thèses  les  plus  recotïitnaudables  qUe  ce  coiicoürs  ait  produites. 
Parmi  les  conclusions  qui  terminent  ce  travail ,  nous  avons  re¬ 
marqué  les  suivantes:  «  La  coxalgie  peut  affecter  la  plupart  des 
formes  décrites  dans  les  tumcürs  blanches  en  général;  mais  sur¬ 
tout  l’hydaflhrose ,  l’ostéite  superficielle  et  profonde.  —  Dans  sà 
marche,  elle  offre  deux  périodes  principales.  -Les  phénomènes  d’al¬ 
longement  et  de  raccourcissement  sont  de  deux  ordres:  les  Uns,  ap¬ 
parents,  tiennent  a  la  position  du  membre  relativement  au  bassin  ; 
les  autres,  réels  ,  tiennent  à  l’expulsion  complète  ou  incomplète 
de  là  lèlc  du  fémur,  A  l’atrophie  de  l’os,  A  la  destruction  des  sur¬ 
faces  articulaires,  A  quelques  changements  survenus  dans  le  col 
fémoral  ou  dans  la  cavité  cotyloïdè.  —  Les  abcès  symptomatiques 
sont  une  complication  grave,  mais  non  essentiellement  mortelle; 
il  importe  de  les  vider  de  bonne  heure.  —  La  luxation  spontanée 
est  rare:  par  un  traitement  convenable,  on  peut  l’éviter; quand 
elle  est  produite,  on  peut  souvent  la  réduire.» 

Du  torticolis ;  par  le  docteur  A.-.l.-H.  Depaül. 

Sur  les  rétractions  accidentelles  des  membres  ;  pat  le  docteur  Morel- 
Lav  allée. 

Des  ophthalmies  purulentes  ;  par  le  docteur  Félix  d’Arcet.  —  L’au¬ 
teur  de  cette  thèse  a  cherché  à  démontrer  que  toute  ophlhajmie 
purulente  est  le  plus  souvent  contagieuse.  On  y  trouve  aussi  des 
détails  pleins  d’intérêt  sur  le  diagnostic  différentiel  des  diverses 
formes  d’ophthalmies  purulentes. 

Des  maladies  du  sinus  maxillaire  ;  par  le  docteur  L.  Sardaillon. 

De  V anévrysme  de  l’artère  soUs-clavière  ;  par  le  docteur  F.-L.  Ta- 
vignot. 

Des  plaies  de  la  région  axillaire-,  par  le  docteur  ,1.-E.  Dufresse- 
Chassaigne. 

De  l’aiitéversion  et  de  la  rétroversion  de  l’Utérus  \  par  le  docteur 
L.-E.  Lacroix.  —  L’auteur  de  cette  thèse  a  rassemblé  les  faits  les 
plus  curieux  d’aniéversion  et  de  rétroversion  qui  se  trouvent  dans 
les  annales  de  Parti 

Des  abcès  pldegmotieux  intrapelviciis ;  par  le  dOcletir  Marchai 
(  de  CalVi  ).—  Le  travail  de  M.  Marchai  (  de  Galvi  )  est  Une  compi¬ 
lai  ion  malheureusement  un  peu  confuse,  mais  dans  laquelle  on 
trouvera  des  matériaux  d’une  très-grande  valeür,  qui  étalent  épaés 
cà  et  IA  dans  les  journaux  et  les  broehufès. 

Des  kystes  de  l’ovaire-,  par  le  docteur  P.  Ca/.eaux.  —  Cette 
thèse  est  très-bien  faite.  L’auteür  a  étudié  successivement  les  kys¬ 
tes  qui  contiennent  un  produit  de  conception,  et  les  kystes  fibrh- 
séreux.  Anatomie  pathologique,  symptomatologie  et  IbérapeUll- 
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que,  tous  ces  points  sont  traités  avec  le  plus  grand  soin.  Nous  y 
avons  remarqué  [surtout  l’article  relatif  à  la  guérison  radicale  de 
l’hydropisie  enkystée  de  l’ovaire. 

CONCOUBS  POUR  t’ AGRÉGATION  A  LA  FACULTÉ  UE  MÉDECINE 

de  Montpellier. 

1°  Section  des  sciences  naturelles. 

Jusqu’à  quel  point  l’organisation  et  les  fonctions  peuvent-elles  être 
modifiées  par  les  agents  extérieurs  P  par  le  docteur  L.  Lombard.  — 
L’auteur  a  divisé  son  travail  en  trois  parties  :  dans  la  première, 
il  traite  de  l’influence  des  agents  extérieurs  sur  les  êtres  vivants, 
soit  relativement  à  leur  forme,  leur  structure  et  leur  composition 
chimique ,  soit  relativement  aux  fonctions  végétatives ,  motrices 
et  animales;  dans  la  seconde,  il  fait  ressortir  la  résistance  qu’op¬ 
posent  les  êtres  vivants  aux  influences  des  agents  extérieurs  ;  dans 
la  troisième,  il  cherche  à  tracer  aussi  nettement  que  possible  les 
limites  de  l’influence  des  agents  extérieurs  et  de  la  résistance  des 
êtres  organisés  à  cette  influence. 

Quelles  sont  les  fonctions  des  végétaux  dans  lesquelles  la  phy¬ 
sique  apporte  le  plus  de  lumières  P  par  le  docteur  L.  de  Postis. — 
Nous  n’avons  pas  à  nous  occuper  de  cette  thèse,  qui  soulève  une 
question  des  plus  importantes  de  physiologie  végétale ,  mais  où  la 
médecine  n’a  rien  à  voir. 

2°  Section  d'anatomie. 

Définir  ce  que  l’on  doit  entendre  par  philosophie  anatomique  ;  for¬ 
muler  et  développer  les  principes  qui  la  constituent  ;  indiquer  jusqu’à 
quel  point  cette  science  est  utile  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie 
humaines;  par  le  docleur  L.  Vergés  (  de  Barèges  ).  — C’est  une 
espèce  de  projet  de  transaction  entre  les  deux  fameuses  théories 
des  analogues  et  des  homologues  qui  ont  divisé  et  divisent  encore 
les  savants. 


3°  Section  de  médecine. 

De  l’influence  de  l'habitude  sur  les  maladies  ;  par  le  docteur  H. 
Parlier.  —  Quoique  cette  thèse  se.  ressente  un  peu  de  l’esprit  ex¬ 
clusif  qui  règne  dans  le  sein  de  l’École  de  Montpellier,  elle  se  fait 
cependant  remarquer  par  une  entente  assez  heureuse  de  la  ques¬ 
tion.  L’auteur  a  successivement  étudié  l’influence  de  l’habitude 
sur  les  maladies  au  point  de  vue  de. leur  formation;  une  fois 
qu’elles  sont  formées;  enfin,  l’influence  de  l’habitude  sur  les  ma¬ 
ladies  au  point  de  vue  du  traitement.  Suivant  lui,  l’habitude, 
mise  en  regard  d’une  maladie  qui  n’existe  pas  encore  et  sur  la 
formation  de  laquelle  elle  est  de  nature  à  exercer  de  l’influence, 
peut  donner  lieu  à  trois  ordres  de  relation  différents  ;  1°  par  son 
antagonisme  avec  les  dispositions  originelles  ou  acquises  aux  ma¬ 
ladies  ,  et  les  conditions  favorables  au  développement  des  germes 
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morbides,  elle  peut  prévenir,  arrêter  la  formation  de  la  maladie, 
et  exercer  à  cet  égard  une  influence  salutaire;  2°  par  la  durée  et 
l’énergie  de  son  action ,  elle  peut  dépasser  les  limites  de  la  tolé¬ 
rance  physiologique  et  devenir  cause  directe  de  maladie  ;  3°  enfin , 
par  son  concours  avec  les  tendances  propres  au  sujet,  elle  imprime 
à  celui-ci  une  forme  déterminée  de  santé,  et  l’expose  indirectement 
à  la  maladie ,  soit  lorsque  les  besoins  physiologiques  qu’elle  a  fait 
naître  ne  reçoivent  plus  leur  satisfaction ,  soit  lorsque  des  in¬ 
fluences  nouvelles  auxquelles  l’économie  n’était  pas  préparée 
viennent  suspendre  celle-ci  et  la  troubler.— Lorsque  la  maladie  est 
développée,  l’habitude  crée  dans  l’organisme  une  espèce  de  tolérance 
qui  fait  que  les  fonctions  se  maintiennent  longtemps  dans  un 
rhythme  physiologique;  mais  d’un  autre  côté,  l’habitude  entre¬ 
tient  ou  elle  reproduit  à  L’infini  des  états  morbides  identiques  ou 
analogues  à  ceux  qui  avaient  existé  déjà.  — Quelques  considéra¬ 
tions  thérapeutiques  sur  la  nécessité  de  respecter  certaines  ma¬ 
ladies  consacrées  en  quelque  sorle  par  l’habitude,  l’importance  de 
remplacer  une  habitude  par  une  autre,  complètent  ce  travail  qui 
ne  manque  pas  d’intérêt. 

Des  rapports  de  la  pathogénie  avec  la  thérapeutique;  par  le  doc¬ 
teur  J.  Bourely.,—  Cette  thèse,  qui  participe  à  un  haut  degré  du 
vitalisme  de  l’Ecole,  ne  peut  servir  qu’à  donner  une  idée  de  ces 
malheureuses  tendances  à  un  vain  physiologisme  métaphysique. 

Des  rapports  entre  l'état  et  l'acte  morbides  ;  par  le  docteur  L. 
Barre. —  Nous  plaignons  sincèrement  l’auteur  de  cette  thèse, 
d’avoir  eu  un  pareil  sujet  à  traiter. 


4°  Section  de  chirurgie. 

De  l’anatomie  pathologique ,  du  diagnostic  différentiel  et  du  trai¬ 
tement  des  tumeurs  cancéreuses  ;  par  le  docteur  J.  Benoit.  —  Cette 
thèse  contient  des  détails  fort  intéressants  sur  ces  divers  points 
de  l’histoire  du  cancer.  Les  préceptes  thérapeutiques  que  l'auteur 
a  posés  nous  paraissent  mériter  une  mention  spéciale  :  1°  Si  la 
tumeur  cancéreuse  est  arrêtée  dans  sa  marche,  et  surtout  si  elle 
opère  des  mouvements  rétrogrades,  il  faut  respecter  cette  tendance 
et  se  borner  à  des  moyens  de  protection;  cette  guérison  naturelle, 
spontanée  sera  la  meilleure  de  toutes.  2°  Une  tumeur  cancéreuse, 
à  progrès  lents,  parfaitement  tolérée  par  le  système,  et  qui  doit 
l’être  d’une  manière  indéfinie,  sera  aussi  livrée  à  elle-même,  et 
n’indiquera  aucune  intervention  active,  sauf  quelques  soins  lo¬ 
caux  qu’exigera  l’état  des  parties  atteintes.  3°  Si  la  tumeur  siège 
dans  une  partie  peu  importante,  et  si,  comme  on  est  conduit  à 
l'admettre  dans  certains  cas  par  l’étude  des  circonstances*  étiolo¬ 
giques  ,  l’existence  de  celte  tumeur  est  nécessaire  pour  arrêter  une 
diathèse  cancéreuse  encore  active,  il  faut  la  respecter,  de  peur  de 
récidive  dans  un  organe  plus  essentiel  à  la  vie.  4“  Au  contraire, 
si  la  formation  de  la  tumeur  cancéreuse  a  épuisé  toute  l’activité 
de  la  diathèse,  si  cette  lésion  locale  a  constitué  une  crise  complète, 
si  l’on  peut  affirmer  qu’elle  n’est  désormais  d’aucune  utilité  dans 
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Ig  système ,  qu’elle  est  devenue  cause  nocive,  ne  fdt-çe  que  comme 
corps  étranger,  alors  on  doit  en  faire  l’ablation. 

Des  avantages  et  des  inconvénients  <le  la  méthode  dite  sous- 
cutanée  ;  par  le  docteur  J,  Quissaç,  —  Dans  ce  travail,  l’auteur 
s’est  en  quelque  sorte  proposé  de  faire  le  procès  de  la  méthode  sous- 
cul  anée.  Après  avoir  cherché  ù  prouver  que  ce  n’est  pas  une  mé¬ 
thode  nouvelle  (  ce  que  tout  le  monde  pense  ),  il  s’est  efforcé  de 
montrer  qu’elle  était  inefficace  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
où  elle  a  été  appliquée,  à  l’exception  des  rétractions  tendineuses  et 
musculaires,  des  abcès  par  congestion,  de  certaines  hydarthroses  et 
des  corps  étrangers  articulaires. 


Traité  des  maladies  chirurgicales,  etc.,  par  le  baron  Boyer  ;  5e  édit., 

publiée  par  M.Phil.  Boyer,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis, etc. 

Tome  II;  Paris,  1845,  in-8",  pp.  1124.  Chez  Labé,  libraire. 

Nous  devons  l’avouer,  nous  éprouvons  un  certain  embarras  à 
rendre  compte  du  deuxième  volume  du  Traité  des  maladies  chirur¬ 
gicales.  Dans  un  premier  article  sur  cet  ouvrage,  nous  avons  rendu 
justice  aux  sentiments  qui  avaient:  inspiré  à  M.  Philippe  Boyer 
l’idée  de  réimprimer  le  livre  dé  son  père,  et  nous  avons  même 
approuvé  le  plan  de  travail  qu’il  avait  adopté.  De  quoi  s’agissait-il, 
en  effet?  de  réimprimer  le  livre  de  chirurgie  incontestablement  le 
meilleur  de  notre  époque  ,  de  le  mettre,  autant  que  possible ,  au 
niveau  de  la  science  ,  à  l’aide  de  quelques  additions  :  l’œuvre  du 
grand  chirurgien  de  la  Charité  devait  rester  intacte.  A  tout  cela 
nous  n’avions  aucune  objection  sérieuse  à  faire.  Mais  M.  Philippe 
Boyer  ne  s’est-il  pas  écarté  de  la  ligne  de  conduite  qu’il  avait  lui- 
même  tracée  ?  a-t-il  bien  tenu  les  promesses  qu’il  avait  faites  au 
public?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Déjà  les  additions  apportées  dans 
le  premier  voluipe  nous  ayaienf  semblé  un  peu  trop  considéra¬ 
bles,  et  voici  que  dans  le  second  elles  dépassent  véritablement 
toute  mesure:  spr  1100  pages  dont  i|  se  compose,  pl|ps  en  occu¬ 
pent  plus  de  700  !  Si  dp  moins  ces  additions  étaient  consacrées  A 
la  chirurgie,  nous  les  excuserions  en  partie;  mais  il  n’en  est  pas 
ajnsj.  A  propos  des  maladies  du  système  cutané,  M.  Philippe  Boyer 
a  cru  devoir  nous  donner  une  description  anatomique  de  la  peau , 
et  entrer  dans  de  longues  considérations  sur  sa  physiologie:  A 
quo|  bon?  Une  fois  entré  dans  celte  voie,  viendra-t-il  aussi  dé¬ 
crire  tous  les  autres  systèmes  et  appareils  dont  il  écrira  les  mala¬ 
dies?'  Son  livre  alors  ne  sera  plus  un  Traité  des  maladies  chirur¬ 
gicales,  mais  une  véritable  encyclopédie?  Nous  n’cp  voulons 
d’autres  preuves  que  les  parties  du  second  volume  consacrées  A  la 
morve,  à  la  scrofule,  à  la  syphilis.  L’histojre  de  ces  affeclions 
appartient  bien  plus  A  la  médecine  qu’à  la  chirurgie,  et  l’au¬ 
teur  devait  se  borner  à  les  étudier  au  point  de  vue  chirurgical. 
Loin  de  là  :  il  s’étend  outre  fpéspe  §ur  l’existence ,  la  nature ,  la 
contagion  de  la  morve ,  sur  lès  causes  et  la  nature  de  la  scrofule; 
il  discute  loqguçpiçnt  pour  prouver  que  Moïse  connaissait  la  blen¬ 
norrhagie  ,  mais  qu’il  ignoi  ai j.  la  vérole ,  pour  savoir  si  la  syphilis 
est  passée  d’Espagne  cp  Italie  par  terre  ou  par  mer.  Dans  toutes 
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ce  b  questions,  |W,  Philippe  Boyer  a  fait,  preuve  d’une  érudition  pro* 
fonde  ,  d’une  grande  sagacité  et  d’une  dialectique  véritablement 
originale  :  aussi  nous  n’avons  que  des  éjpges  pour  la  valeur  ahsqlqe 
des  trois  monographies  où  l’auteur  traite  de  la  morve,  de  la  spro- 
fuie  et  de  la  syphilis  ;  mais  nous  regrettons  de  les  voir  intercalées 
dans  un  livre  de  chirurgie.  Nous  eussions  mieux  aimé  de  beau¬ 
coup  que  M.  Philippe  Boyer  réservât  tqus  ses  efforts  pour  agrandir 
l’histoire  des  maladies  des  artères  et  des  veines,  du  cancer,  de  iq 
gangrène ,  maladies  qui  sont  encore  très-incomplètement  connues. 
Sans  douie  il  les  a  nettement  exposées,  et  plusieurs  fois  il  lui  est 
arrivé  d’émettre  quelques  idées  neuves,  parpii  lesquelles  nous  cite¬ 
rons  celle  qui  assimile  complètement  la  iporve  çhez  l'homme  aux 
affections  purulentes  par  suite  de  piqàres  anatomiques;  tuais  ce 
n’est  pas  assez  pour  l’héritier  du  grand  nom  de  Boyer.  Pour  notre 
compte,  nous  sommes  plus  exigeants ,  et  il  en  a  la  preuve  dans  les 
conseils  un  peu  sévères  que  nous  lui  donnons  dans  cet  article. 


Ilygiêne  (lu  chanteur.  Influence  (lu  chant  sur  l’économie  animale; 
causes  principales  de  l'affaiblissement  de  la  voix  et  du  développe¬ 
ment  dé  certaines  maladies  chez  les  chanteurs  ;  moyens  de  prévenir 
ccs  maladies  ;  par  le  docteur  L.-A.  Second.  Paris,  1846-,  1  vol. 
in-12  de  246  pages.  Chez  Labé. 

Voici  venir  un  petit  litre,  modeste  en  ses  allures,  traitant  d’un 
sujet  en  apparence  fort  restreint,  mais  qui  renferme  cependant 
plus  de  choses  neuves  et  inléressanlcs  que  beaucoup  d’ambitieux 
in-octavo.  Jusqu’ici  personne  n'avait  songé  à  considérer  l’inflqeneP 
hygiénique  de  la  profession  de  chanteur;  on  avait  placé  celte  pro¬ 
fession  au  milieu  des  professions  libérales  dans  lesquelles  on  parle 
en  public,  c’est-à-dire  à  côté  de  celles  de  l’avocat,  du  profes¬ 
seur,  etc.;  et  cependant  que  de  différences  |  Avec  des  études  Inlej-r 
loctuelles  convenables,  avec  un  peu  d’habitude,  on  peut  devenir 
un  avocat,  un  professeur  remarquable;  en  PUl'C,  ja  nature  peut 
vous  avoir  assez  heureusement  doué  pour  vous  rendre  l’accès  de 
ces  professions  aussi  facile  que  possible.  Il  n’en  est  pas  de  même  du 
chanteur;  quelque  favorisé  qu’il  soit  de  la  nature,  il  lui  faudra 
toujours  passer  par  de  longues  études  avant  d'arriver  à  exécuter 
les  merveilles  qui  charment  l’oreille  du  dilpUmté  ■  c’est  que  le  chant 
est  un  art ,  et  un  art  difficile ,  qui  a  ses  règles,  ses  méthodes ,  ses 
écoles,  ses  professeurs.  Dr,  il  importait  qu’un  médecin,  au  pou¬ 
vant  do  ces  diverses  méthodes ,  vint  les  juger  au  point  de  vue  hy¬ 
giénique;  il  importait  d’avertir  les  chanteurs  des  dangers  que  leur 
fontcourirdes  méthodes  vicieuses  qu  des  pratiques  peu  rationnelles; 
i!  fallait  enfin  les  éclairer  sur  la  direction  de  leurs  efforts  pendant 
leurs  études  et  au  moment  ofi  ils  entrent  dans  la  pratique  habi¬ 
tuelle  de  leur  art.  Voici  ce  qu’a  fait  M,  Segoitd,  Qn  comprend  qu’il 
a  dâ  faire  précéder  la  partie  hygiénique  d’un  exposé  physiologique 
des  organes  de  la  voix  :  cette  première  partie-  qqp  i’aulpur  a  cher¬ 
ché  à  mettre  il  la  portée  des  gens  du  monde,  est  remarquable  par 
sa  lucidité.  C’est  à  la  théorie  de  Dodart  et  de  Ferrait,  c’est-à-dire 
à  la  théorie  de  l’anche  membraneuse, qu’il  se  rallie,  et  avec  grande 
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raison  selon  nous.  Gomme  on  le  sait,  la  voix  humaine  présente 
deux  registres  de  sons,  qu’on  appelle  la  voix  de  poitrine  et  la  voix 
de  fausset.  La  difficulté  que  le  chanteur  éprouve  à  passer  de  l’un 
à  l’autre  registre  et  la  différence  complète  de  la  nature  du  son  ne 
permettent  pas  de  douter  que  ces  deux  espèces  de  son  se  produisent 
par  un  mécanisme  différent  ;  ce  mécanisme,  quel  est-il?  Jusqu’ici 
les  explications  qu’on  a  proposées  sont  fort  peu  plausibles.  La 
théorie  de  MM.  Diday  et  Pétrequin,  par  exemple,  tombe  devant 
ce  seul  fait,  que  les  basses-tailles  ont  une  voix  de  fausset  :  nouvelle 
preuve  de  la  nécessité  de  bien  connaître  les  questions  avant  de 
chercher  à  en  fournir  une  explication  !  Quant  à  l’auteur,  il  hésite 
entre  la  division  longitudinale  de  la  glotte  de  Lehfeldt  et  de  Muller 
et  les  divisions  transversales  de  Weber.  Des  détails  importants  sur 
la  voix  inspiratoire  et  les  diverses  espèces  de  timbre  complètent 
convenablement  cette  partie  physiologique  proprement  dite.  En- 
trantensuitedans  le  domaine  de  l’art,  l’auteur  examine  les  moyens 
divers  employés  par  le  chanteur,  l’influence  du  mode  de  respirer, 
la  manière  de  former  et  de  poser  les  sons,  l’influence  des  diverses 
espèces  de  timbre  :  c’est  encore  là  de  la  physiologie,  mais  de  la 
physiologie  appliquée.  Chemin  faisant ,  l’auteur  combat  des  préju¬ 
gés  et  des  opinions  erronées,  l’emploi  si  répandu  des  vocalises  et  du 
timbre  sombre  par  exemple.  Enfin  il  aborde  la  partie  hygiénique,  et 
il  traite  successivement  de  la  respiration  du  chanteur,  de  l’alimen¬ 
tation,  de  la  protection  de  l’appareil  vocal,  de  la  digestion,  des 
correspondances  organiques,  des  moyens  hygiéniques  spéciaux,  etc. 

Le  petit  ouvrage  de  M.  Segond  nous  a  fait  tant  de  plaisir,  que 
nous  osons  à  peine  y  relever  quelques  opinions  qui  nous  paraissent 
erronées.  Nous  pensons  toutefois  que  l’auteur  fera  bien  de  faire 
disparaître  de  son  livre ,  à  une  seconde  édition ,  des  phrases  comme 
celle-ci  :  «On  peut  représenter  l’estomac  et  le  poumon  comme  for- 
amant  les  plateaux  d’une  balance  des  plus  sensibles  :  dans  l’un  des 
«plateaux ,  l’estomac ,  nous  mettons  le  carbone  et  l’hydrogène, 
«qui  doivent  faire  contre-poids  à  l’oxygène  placé  sur  l’autre.  L’é- 
«quilibre  parfait  exprimera  la  santé;  si  au  contraire  il  y  a  entraî- 
«nement  de  l’un  des  plateaux ,  nous  aurons  ou  une  maladie  de 
« carbone ,  ou  une  maladie  d'oxygène ,  des  obstructions  du  foie  ou 
«des  inflammations  du  poumon.»  (P.  173.)  Et  plus  loin,  p.  207  : 
«Le  chant  sera  donc  un  moyen  de  dissiper  les  maladies  du  foie 
«reconnaissant  pour  cause  une  accumulation  de  charbon.»  Voilà  de 
véritables  rêveries  germaniques  qui  viennent  en  droite  ligne  de 
Giessen ;  elles  déparent  ce  livre,  et  l’auteur  fera  bien  de  se  hâter 
de  les  renvoyer  dans  leur  nuageuse  patrie. 

En  résumé,  le  petit  livre  de  M.  Segond  sera  bientôt  entre  les 
mains  des  médecins,  qui  seront  bien  aises  de  connaître  l’opinion 
d’un  confrère  pour  lequel  l’art  du  chant  n’a  plus  de  secret;  et  tous 
les  chanteurs  l’achèteront  de  leur  côté,  pour  diriger  convenable¬ 
ment  leur  santé  au  milieu  d’études  longues  et  fatigantes  et  de 
l’exercice  d’une  profession  qui  n’est  pas  sans  périls.  A. 


Rignoux,  Imprimeur  do  la  Faculté  do  Médecine,  rue  Moneiour-lo-Princo,  29  li h. 
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MÉMOIRE  SUR  LA  NATURE  DE  L’ÉCOULEMENT  AQUEUX  TRÉS- 
ABONDANT  QUI  ACCOMPAGNE  CERTAINES  FRACTURES  DE  LA 
BASE  DU  CRANE 

{  Lu  h  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  le  13  août  1845); 

Parle  docteur  Alph.  Robert,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  de  l'hôpital  Bcaujon. 

Il  y  a  quelques  mois,  je  communiquai  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  une  observation  de  fracture  du  rocher,  accompagnée 
de  l’issue  d’un  liquide  aqueux  très-abondant  par  le  conduit 
auditif  externe.  Dans  la  discussion  remarquable  qui  suivit  ma 
communication,  ce  fait  reçut  des  interprétations  diverses,  et 
la  Société,  restant  indécise ,  désira  que,  par  des  recherches 
ultérieures,  on  parvint  à  en  établir  définitivement  la  valeur. 
En  effet,  si  l’étude  de  ce  phénomène  offre  déjà  beaucoup 
d’intérêt  lorsqu’on  le  considère  simplement  comme  fait  pa¬ 
thologique,  elle  acquiert  une  utilité  réelle  lorsqu'on  l’ap¬ 
plique  au  diagnostic  et  au  pronostic  toujours  très-embarras¬ 
sant  des  fractures  de  la  base  du  crâne.  J’obéis  donc  à  ce  vœu , 
et  j’avais  presque  terminé  mon  travail  lorsque  le  hasard  me 
donna  de  recueillir  un  cas  de  fracture  de  la  base  du  crâne, 
IVe  -  ix.  26 
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avec  issue  de  ce  même  liquide  aqueux  très-abondant  par  les 
fosses  nasales.  Ce  fait  nouveau ,  confirmant  le  résultat  de  mes 
premières  recherches,  vint  aussi  agrandir  beaucoup  le  champ 
de  la  question  :  il  me  prouva  que  l’issue  d’un  liquide  aqueux, 
au  lieu  de  dépendre  exclusivement  des  fractures  du  rocher, 
est  un  phénomène  plus  général,  lié  à  l’existence  de  certaines 
fractures  delà  bâse  dif  cfâtte,  défit  M  conditions  anatomi¬ 
ques  peuvent  être  déterminées  avec  précision.  Dès  lors  j’ai 
cru  devoir  élargir  aussi  les  bases  de  mon  travail.  Dans  une 
première  partie,  je  me  suis  occupé  dès  cas  où  l’écoulement  du 
liquide  aqueux  a  lieu  par  le  conduit  auditif  externe;  dans  une 
deuxième ,  j’ai  étudié  ceux  où  l’écoulement  s’effectue  par  les 
fosses  nasales  ;  dams  une  troisième,  enfin,  j’ai  déterminé, 
comme  corollaires  des  faits  précédeuts  ,  les  conditions  anato¬ 
miques  générales  auxquelles  sè  rattache  l'existence  de  cet 
écoulement. 

Première  partie.  —  Des  fractures  de  la  base  du  crâne 
acconïpü'gndes'  dë  l’écoulerndât  d'un  liquide  aqueux 
très-abondant  par  te  cofidiiit  auditif  externe. 

Ôbs.  1.  —  Le  nommé  Minard  (  Pierre),  Agé  de  18  ans,  occupé  à 
dés  travaux  de  terrassement  du  chemin  dë  fer  de  Versailles,  était 
mbirtë‘  sut  un  wagon  de  transport ,  péndaiit  la  nuit  du  25  au  26 
mars  t&'44,  lorsque,  s’élaiti-  imprudemment  penché  contre  la  por¬ 
tière  à  demi  fermée  de  ce  wdgoti',  il  tombai  de  22  pieds  de  hauteur 
sur  le  sol  le  choc  porta  sur  la  partie  antérieure  gauche  de  la  tête, 
et  sur  les  deux  poignets.  Il  resta  privé  de  connaissance  pendant 
quatre  heures,  sur  lé  iieu  même  où  il  était  tombé;  et' ce  fut  seule¬ 
ment  le  matin  que  Ses  camarades,  Payant  aperçu,  le  transportèrent 
à»  UhÔpiiat  Beàujhri  dü  il  fut  admis  pendant  ma  visités 
Là  région  maflaieêëtda'pàflievoisine'de  la-  tempe  gauche  Offraient 
les  traces  d’une,  violente  contusion.  Les  paupières  et  ta  conjonctive 
oculaire  du  même  côt'é, étaient  ecchymosées ,  les  pupilles  moyen¬ 
nement"  d’ilat'ées  ,  là  vision  dé  l'oeil  ga  uche  presque  abolie  ;  il  s'écou¬ 
tait  du*  sàhg  par  lé  iite  et  par  lés  déuît  oreilles,  te  riiàiade  répon¬ 
dait  avec  peine  et  peuexaclemen  t  ahx  questions  qu’on  lui  adressait  ; 
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cependant  la  sensibilité  et  la  myotilité  étaient  intactes  partout. 
La  peau  était  froide;  le  pouls  lent  et  peu  développé.  Les  deux  poi- 
fçttets  étaient  gonflés  et  très-douloureux;  le  radius  droit  était 
fracturé  près  de  son  extrémité  inférieure.  (  Infusion  de  tilleul.) 

Le  soir,  agitation  ,  plaintes  continuelles,  réaction  fébrile.  (Sai¬ 
gnée  de  3  palettes.) 

Le  lendemain,  je  trouvai  le  malade  à  peu  près  dans  le  même 
état  que  la  veille;  la  sensibilité  et  la  myotilité  intactes;  la  peau 
chaude;  le  pouls  petit  et  fréquent.  Mais  en  l’examinant,  je  fus 
frappé  de  trouver  son  oreiller  tout  mouillé,  ainsi  qu’une  alèse  en 
plusieurs  doubles  que  l’on  avait  placé  sous  sa  tête.  Cherchant 
l’explication  de  ce  fait,  j’appris  par  les  infirmiers  que  le  malade, 
depuis  son  arrivée,  perdait  continuellement  de  l’eau  par  PoreiHe 
droite,  et  qu’ils  avaient  été  obligés  de  le  changer  fréquemment,  de 
linge,  tant  cet  écoulement  était  abondant.  J’explorai  aussitôt 
l’oréille  droite,  et  observai  qu’en  effet  un  liquide  ténu  comme  de 
l’eau ,  et  d’une  couleur  rosée,  S’échappait  constamment  et  goutte 
a  goütte  par  le  conduit  auditif.  Je  fis  alors  incliner  à  droite  la  tête 
du  malade ,  et  placer  sous  l’oreille  Un  petit  verre  ft  pied  :  dans  t’es¬ 
pace  d’une  heure  je  pus  en  recueillir  environ  15  grammes.  (20  sang¬ 
sues  derrière  chaque  oreille;  potion  purgative.) 

Dàüs  la  journée,  l’écoulement  du  liquide  continue  en  même 
quantité  que  la  veille;  seulement  il  perd  peu  a  peu  sa  teinte  rosée, 
et  devient  à  peu  près  incolore. 

Le  troisième  jour,  le  malade  est  plus  agité  que  la  veille,  et  se 
plaint  beaucoup  sans  pouvoir  indiquer  le  siège  de  ses  douleurs.;  .il 
ne  répond  à  aucune  des  questions  qu’on  lui  adresse;  la  sensibilité 
et  la  myotililé  paraissent  intactes  et  égales  dans  les  deux  côtés  du 
corps. 

L'écoulement  de  l’oreille  semble  avoir  diminué  ;  on  en  recueille 
seulement  près  de  10  grammes  en  deux  heures.  Le  liquide  est  tou¬ 
jours,  ténu  comme  de  l’eau  et  incolore.  (Nouvelle  application  de 
sangsues  derrière  les  apophyses  masloides.) 

Dans  la  journée,  l’agitation  et  le  délire  augmentent;  le  soir,  la 
sensibilité  parait  abolie  dans  la  moitié  droite  du  corps;  à  minuit , 
le  malade  succombe  dans  un  état  comateux.  L’écoulement  par 
l’oreille  a  continué  jusqu’à  la  mort  survenue  soixante  et  dix  heures 
après  l’accident. 

Le  30  mars,  j’ai  procédé  à  l’autopsie  cadavérique,  en  présence  de 
mon  collègue  M.  Laugier  et  des  élèves  de  l’hôpital  Beaujon;  le 
crâne  a  été  ouvert  avec  la  scie. !II  existe  une  infiltration  sanguine 
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assez  Considérable  sous  les  téguments  de  la  tempe  gauche,  et  dans 
l’épaisseur  du  muscle  temporal.,  du.  même  côté.  Entre  la  dure- 
mère’ et  les  os  de  la  base  du  crâne  ,  dans  la  fosse  temporale  gauche, 
prè.s  .de  da  fente  sphénoïdale  et  du  nerf  trifacial,  il  existe  un  peu 
de  sang  plutôt  infiltré  qu’épanché;  dans  la  fosse  temporale  droite, 
et  vers  la  pointe  du  rocher  seulement,  là  où  cette  apophyse  est 
croisée  par  le  nerf  trifacial ,  il  existe,  comme  à  gauche,  un  peu  de 
sang  infiltré;  mais  partout  ailleurs  cette  membrane  est  adhérente 
aux  os  du  crâne  ,  et  nulle  part  il  n’existe  d’épanchement  de  sang, 
soit  cntre.elle  ct  les  os,  soit  à  sa  face  interne.  La  base  du  crâne 
offre  utie  longue  fêlure  qui  commence  à  gauche  ,  vers  la  grande 
aile  dit  Sphéijoïdé ,  se.  dirige  de  gauche  à  droite ,  et.  aboutit  à  la  fente 
sphénoïdale;  puis  se  continue  à  travers  la  selle  turcique,  oblique¬ 
ment  de  gauche  à  droite,  et  d’avant  en  arrière  ,  pour  se  terminer  au 
trou  déchiré  antérieur  du, côté  droit.  Les  sinus  sphénoïdaux  sont 
remplis  de  sang  à  demi  coagulé.  Le  rocher  du  côté  droit  est  coupé 
vers  son  milieu  et  perpendiculairement  à  son  axe  ,  par  une  fêlure 
qui  commence  en  avant  à  l’hiatus  de  Fallope  ,  se  dirige  en  arrière , 
passe  à  travers  le  conduit  auditif  interne  ,  et  vient  se  terminer  au 
trou  déchiré  postérieur.  De  l’extrémité  antérieure  de  celte  fracture , 
il  en  naît  une  seconde,  beaucoup  moins  marquée,  qui  se  dirige  en 
dehors,  en  suivant  la  direction  du  bord  antérieur  du  rocher,  et  se 
termine  insensiblement  sur,  la  portion  écailleuse  du  temporal. 

Après  avoir  constaté  l’état  du  crâne,  j’ai  procédé  avec  le  plus 
grand  soin  à  l’examen  de  l’appareil  auditif.  Voici  quelles  lésions 
j’y  ai  reconnu  :  la  membrane  du  tympan  est  largement, déchirée  de 
haut  en  bas,  à  sa  partie  antérieure.  11  existe,  un  peu  de  sang  infiltré 
entre  elle  et  le  manche  du  marteau.  La  . membrane  muqueuse  qui 
tapisse  la  caisse  est  rouge  et  légèrement  tuméfiée.  L'étrier,  brisé  et 
détaché  île  la  fenêtre  ovale,  laisse  communiquer  librement  le  vesti¬ 
bule  avec  la:  cavité  du  tympan.  Enfin  la  . fêlure  du  rocher  s'aperçoit 
au-dessus  du  promontoire,  elle  aboutit  inférieurement,  à  la  fenêtre 
ovale  ;  en  arrière  elle  pénètre  à  traversée  vestibule,  jusqu’au  fond  du 
conduit 'auditif  interne,  aualessus  de  la  lame  criblée,  à  travers  laquelle 
s’engagent  les  filets  tlu  nerf  acoustique.  Le  prolongement  très-mince 
que  la  dure-mère  envoie  dans  leLmd  dece  conduit,  ainsi  que  l’arach¬ 
noïde,  inantipoint  été  examinés  diabord;  j’y  reviendrai  plus  tard. 

L’hémisphère  gauche  du  cerveau ,  à  la  partie  inférieure  de  son 
lobe  moyen  -,  offre  les  traces  d’une  contusion  peu  étendue,  caracté¬ 
risée  par  l’ecchymose  et  le  ramollissement:  de  la  substance  céré¬ 
brale.  Au  centre  du  même  hémisphère  ,  et  en  dehors  du  corps 
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strié ,  il  existe  un  second  foyer  de  contusion.  La  rate  est  déchirée; 
L’extrémité  inférieure  du  radius  droit  est  le  siège  d’une  fracture 
avec  pénétration  du  fragment  supérieur  dans  l’inférieur. 

Les"  circonstances  relatives  au  liquide  aqueux  qui  s’est 
écoulé  par  l’oreille  externe  ont  toutes  été  notées  avec  la  plus 
scrupuleuse  attention.  L’abondance  de  celiquide  a  été  tellement 
grande,  que  j’en  ai  pu  recueillir  de  5  à  10  grammes  par  heure, 
ce  qui  donne  un  total  de  4  à  500  grammes  pour  les  soixante 
et  dix  heures  qui  se  sont  écoulées  depuis  l’accident  jusqu’à  la 
mort.  11  offrait  ct’aborcl  une  teinte  rosée,  mais  peu  à  peu  il  est 
devenu  à  peu  près  incolore.  Sa  ténuité  était  égale  à  celle  de 
l’eau,  sa  saveur  fortement  salée.  M.  Chatin,  pharmacien  en 
chef  de  l’hôpital  Beaujon,  en  a  étudié  les  caractères  chimi¬ 
ques,  et  je  suis  heureux  de  pouvoir  consigner  ici  le  résultat 
de  ses  observations.  Voici  la  note  qu’il  m’a  commuiquée. 

«Ce  liquide,  légèrement  teint  en  rouge  par  un  peu  de  matière 
colorante  du  sang,  est  rendu  opalin  par  de  petits  flocons  de  matière 
animale  offrant  les  caractères  de  la  fibrine  ou  de  l’albumine  coa¬ 
gulée.  11  fait  virer  avec  énergie  au  bleu  la  couleur  rouge  du  papier 
de  tournesol.  Sa  saveur  fortement  salée  y  indique  de  prime  abord 
la  présence  d’un  grande  quantité  de  sel  marin,  ce  que  confirme  l’ana¬ 
lyse.  Celle-ci  a  fourni  :  matières  solides  ,  3,1  ;  eau,  96,9.  Les  ma¬ 
tières  solides  ont  été  trouvées  formées  de:  indices  d’albumine, 
mucus,  matières  extractives,  acides  gras,  des  traces;  chlorure  de 
sodium  très-abondant  ;  hydrochlorate  et  sulfate  de  potasse  ;  car¬ 
bonates  et  phosphates  de  soude  et  de  chaux;  indices  de  magnésie. 
Cette  analyse  s’éloigne  principalement  de  celle  du  sérum  tlu  sang 
par  la  proportion  au  moins  double  de  sel  marin  et  l’absence  presque 
complète  d’albumine  dissoute.» 

Je  ferai  remarquer  en  outre,  1°  que  la  présence  du  mucus 
dans  ce  liquide  aqueux  doit  être  regardée  comme  étrangère 
à  sa  composition  chimique,  et  résulter  de  ce  qu’en  traversant 
la  caisse  du  tympan,  il  a  entraîné  le  produit  de  la  sécrétion 
de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  cette  cavité;  2°  que 
les  flocons  déclarés  par  M.  Chatin  être  ou  de  la  fibrine  ou 
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de  l'albumine  coagulée,  paraissent  aussi  être  étrangers  à  ce 
liquide,  et  provenir  d’une  petite  quantité  de  fibrine  apparte¬ 
nant  à  du  sang  fourni  par  les  tissus  divisés.  La  petite  quantité 
de  matière  colorante  du  sang  vient  évidemment  de  la  même 
source. 

Je  dois  l’observation  qui  va  suivre  à  l’obligeance  de  mon 
excellent  collègue  M.  Nélaton. 

Obs.  II.  —  Le  11  septembre  1843,  le  nommé  Luisel  (-François  ) , 
;Vgé  de  20  ans,  jardinier  à  Vitry-sur-Seine,  tomba  sur  la  tête,  du 
haut  d’une  poutre  placée  à  2  mètres  et  demi  au-dessus  du  sol.  Il 
ne  perdit  pas  connaissance;  mais  il  ne  put  se  relever  seul,  et  .ne 
marcha  qu’avec  peine ,  soutenu  par  ses  camarades,  ün  le  transporta 
immédiatement  à  l’hôpital  de  la  Pitié. 

M.  Nélaton  le  vit  a  dix  heures  du  matin,  quatre  heures  après 
l’accident.  Il  avait  alors  toute  sa  connaissance,  et  put  raconter 
les  circonstances  de  sa  chute  ;  cependant  sa  figure  portait  un  ca¬ 
chet  de  stupeur;  il  y  avait  de  la  lenteur  dans  scs  réponses  et  dans 
ses  mouvements  :  du  reste  aucune  lésion  appréciable  de  la  sensibi¬ 
lité  ou  de  la  myotilité.  Au-dessus  de  la  tempe  gauche,  on  obser¬ 
vait  une  légère  excoriation  du  cuir  chevelu ,  sans  tuméfaction 
dans  les  parties  molles  voisines;  mais  ce  qui  fixa  particulièrement 
l’attention ,  ce  fut  l’écoulement  d’un  liquide  séreux  qui  sortait  du 
conduit  auditif  gauche.  Ce  liquide,  légèrement  teint  en  rouge ,  s’é¬ 
coulait  d’une  manière  continue.  Cependant  on  pou  vait  en  accélérer 
la  sortie  en  engageant  le  malade  à  faire  une  expiration  prolongée, 
ou  simplement  à  se  moucher,  La  quantité  en  était  telle  que  l’on 
pouvait,  dans  une  minute  environ ,  en  remplir  une  cuillerée  à  café: 
eette  expérience  fut  répétée  trois  ou  quatre  fois  seulement  pen¬ 
dant  la  visite.  (Saignée  de  600  grammes;  application  de  glace  sur 
la  tête.) 

Le  lendemain  (12  septembre),  la  sérosité  continuait  à  couler  par 
l’oreille ,  avec  la  même  abondance  que  le  jour  précédent.  Elle  était 
d’une  transparence  parfaite;  la  douleur  de  tête  était  modérée,  le  pouls 
plein ,  la  peau  peu  chaude,  Ig  soif  vive.  (Saignée  de  500  grammes; 
lavement  purgatif  ;  application  de  glace  spr  la  tête.) 

Le  troisième  jour  (|  3  septembre),  la  sensibilité.,  .la  myotilité  et 
l’intelligence  étaient  toujours  intactes.  On  put  ,  en  outre,  s’assurer 
que  l’audition  était  conservée  dans  l’oreille  correspondante  a  la 
blessure ,  l’écoulement  de  sérosité  était  moins  abondante  que  la 
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veille;  cependant  il  l’était  encore  assez  pour  fournir  une  cuillerée 
A  café  en  deux  ou  trois  minutes.  Le  liquide  recueilli ,  ayant  été 
saurais  à  l’ébullitioii,  comparativement  avec  le  sérum  d’une  sai¬ 
gnée,  ne  donna  point  de  coagulum  , 'tandis  que  celui-ci  se  prit  en 
masse.  (Nouvelle  saignée  de  600  grammes;  irrigation  d’eau  froide 
sur  la  tète,  avec  l’appareil  de  IVl.  JBl.atin,)  Pendant  la  nuit,  ii  y  eut, 
pour  la  première  fois,  dp  délire. 

Le  quatrième  jour  (  14  septembre  ) ,  à  la  visite  du  matin ,  Je  ma¬ 
lade  répond  exactement,  mais  d’une  manière  brève,  aux  questions 
qu’on  lui  adresse.  Il  se  plaint  d’éprouver  de  la  douleur  dans  les 
membres  inférieurs  :  ces  douleurs,  dont  il  ne  peut  bien  préciser  le 
siège,  n’augmentent  point  par  les  mouvements  spontanés  on  com¬ 
muniqués;  la  peau  est  chaude,  le  pouls  vif,  à  74  pulsations;  les  pu¬ 
pilles  mobiles  e,l  modérément  dilatées.  U  n’y  a  pas  de  céphalalgie. 
L’écoulement  de  l’oreille  a  encore  diminué;  il  n’a  plus  lieu  par 
gouttes:  la  conque  est  seulement  humide.  (Saignéede700  grammes; 
30  sangsues  aux  apophyses  rnastoïdes  ;  sinapismes  aux  jambes; 
continuation  des  irrigations  froides  sur  la  tète.)  Dans  la  nuit ,  le 
délire  reparaît  avec  plus  de  violence  que  la  veille  ;  il  continue  dans 
la  journée  du  15:  le  visage  commence  à  s’altérer;  il  survient  des 
vomissements.  La  conque  de  l’oreille  gauche  est  encore  humectée 
par  une  petite  quantité  de  liquide.  (30  sangsues  derrière  les 
oreilles  ;  sinapismes;  lavement  purgatif;  irrigations  froides  sur  la 
tête.) 

Le  sixième  jour  (16  septembre),  le  délire  continue;  les  pupilles 
restent  toujours  mobiles  ;  le  pouls  est  fort  et  à  100  pulsations.  (  Sai¬ 
gnée  de  400  grammes,  vésicatoire  à  la  nuque,) 

Le  septième  jour  (  17  septembre),  le  délire  persiste;  le  visage  est 
plus  altéré;  le  pouls  est  faible,  irrégulier  et  intermittent.  (Calomel, 
30  centigrammes;  continuation  des  irrigations.) 

Le  huitième  jour  (18  septembre),  même  élat  que  la  vejüe  ;  mou  - 
vements  involontaires;  soubresauts  des  tendons.  (Calomel,  40  cen¬ 
tigrammes;  deux  vésicatoires  aux  cuisses.) 

Le  neuvième  jour  (19  septembre  ),  visage  profondément  altéré; 
prostration  extrême;  pouls  filiforme;  contraction  légère  aux  avant- 
bras. 

Le  malade  succombe  à  deux  heures  de  l’après-midi. 

Nécropsie,  vingt-deux  heures  après  la  mort. 

11  n’existe  pas  de  traces  de  lésions  au  cuir  chevelu.  Après  l’avoir 
incisé  on  reconnaît ,  an-dessous  de  lui ,  une  ecchymose ,  dons  la 
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fosse  temporale  gauche,  et  un  décollement  du  périoste  moins  étendu 

que  l’ecchymose. 

Une  longue  fracture  prend  naissance  à  gauche  sur  le  milieu  de 
la  longueur  du  pariétal,  à  2  cenlimèlres  au-dessus  de  la  suture 
écailleuse,  descend  verticalement  sur  le  temporal ,  se  prolonge  en 
dedans  sur  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  et  parallèlement 
à  l’axe  de  ce  conduit,  se  dirige  ensuite  en  dedans  et  en  avant,  le 
long  du  bord  antérieur  du  rocher  et  de  la  suture  pélro-sphénoï- 
dale,  puis  se  continue  en  dedans  à  travers  le  corps  du  sphénoïde, 
et  va  se  perdre  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Une  seconde  fracture  prend  naissance  de  celle-ci,  au  niveau  du 
milieu  de  la  longueur  du  rocher,  se  dirige  en  arriére  et  en  dedans,  de 
manière  à  couper  obliquement  celte  apophyse,  passe  à  travers  le 
conduit  auditif  interne,  et  vient  se  terminer  au  trou  déchiré  posté¬ 
rieur.  Examinée  du  côté  de  la  cavité  du  tympan ,  cette  même  frac¬ 
ture  divise  verticalement  toute  la  paroi  interne  de  cette  cavité,  en 
passant  à  travers  la  partie  antérieure  de  la  circonférence  de  la 
fenêtre  ovale.  L’étrier  est  détaché  de  cette  ouverture  qui  fait  ainsi 
communiquer  librement  le  vestibule  avec  la  cavité  du  tympan. 

La  membrane  du  tympan  est  largement  déchirée.  La  lame  in¬ 
férieure  du  conduit  auditif  externe  est  séparée  en  totalité  du  reste 
de  l’os. 

La  dure-mère  n’est  détaphée  nulle  part  (du  moins  dans  ses 
portions  apparentes  )  5  gauche  ;  et.  au  niveau  de  la  portion  pier¬ 
reuse  avec  la  portion  écailleuse  du  temporal,  elle  présente  une 
teinte  ecchymotique;  dans  la  fosse  temporale  du  même  côté,  elle 
est  séparée  des  os  du  crâne  par  un  épanchement  sanguin  de  la 
largeur  d’une  pièce  de  5  francs. 

Au  niveau  de  la  fosse  temporale  du  côté  droit,  elle  présente  une 
petite  ecchymose. 

L’hémisphère  droit  du  cerveau  offre  des  traces  peu  étendues  de 
contusion  vis-à-vis  le  point  ecchymosé  de  la  dure-mère  dont  il 
vient  d’être  fait  mention.  Enfin  il  existe  à  la  base  du  crâne  ,  et 
principalement  autour  du  mésocéphale,  des  traces  de  méningite 
caractérisées  par  de  fausses  membranes  placées  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-arachnoïdien.  La  surface  des  ventricules  latéraux  est 
également  recouverte  d’une  couche  pseudomêmbraneuse. 

L’observation  suivante  a  été  communiquée  récemment  à  la 
Société  de  chirurgie  par  M.  Chassaignac. 
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Ou  s.  111 .  —  Un  enfant  de  12  ans  tombe  sur  la  tête  d’une  hauteur 
de  30  pieds  environ ,  et  succombe  au  bout  de  quatre  jours ,  à  des 
symptômes  de  méningo-céphaliLe.  Pendant  toute  la  durée  de  sa 
maladie,  il  avait  rendu  par  l’oreille  droite  une  grande  quantiLé  de 
liquide  aqueux,  en  tout  semblable  à  celui  dont  il  vient  d’être  parlé. 
M.  Chassaignac  a  trouvé  une  déchirure  centrale  de  la  membrane 
du  tympan,  plusieurs  fractures  de  la  base  du  crâne,  et  une,  entre 
autres,  qui  divisait  le  rocker  en  travers,  à  la  partie  moyenne,  et  se 
dirigeait  obliquement  d’avant  en  arrière,  et  de  dedans  en  dehors. 
Cette  dernière  intéressait  la  paroi  interne  de  la  cavité  du  tympan; 
elle  passait  immédiatement  en  dedans  ou  en  avant,  de  la  fenêtre 
ovale,  dont  l’encadrement  osseux  se  trouvait  sur  le  fragment 
externe:  elle  pénétrait  un  peu  dans  le  limaçon,  coupait  en  travers 
le  fond  du  conduit  auditif  interne ,  et  se  terminait  en  arrière  sur 
la  circonférence  antérieure  du  trou  déchiré  postérieur. 

Les  trois  observations  qu’on  vient  de  lire  offrent  entre  elles 
de  nombreuses  analogies  qu’il  importe  de  signaler  d’abord. 
Toutes  présentent  comme  symptôme  principal  l’écoulement 
d’un  liquide  aqueux  très-abondant  par  l’oreille  externe  ;  et 
dans  toutes  on  trouve ,  comme  lésions  anatomiques ,  une  frac¬ 
ture  du  rocher  divisant  en  travers  la  partie  moyenne  de  cet 
os,  et  intéressant  le  conduit  auditif  interne,  le  labyrinthe  et 
la  paroi  interne  de  la  cavité  du  tympan  :  la  membrane  du 
tympan  a  toujours  été  plus  ou  moins  largement  déchirée. 
Quelle  valeur  convient-il  de  donner  à  ces  traits  de  ressem¬ 
blance?  Sont-ils  simplement  l’effet  du  hasard  ,  ou  n’est-il  pas 
plus  naturel  de  les  regarder  comme  liés  entre  eux  par  des 
rapports  nécessaires ,  et  de  rattacher  les  symptômes  observés 
pendant  la  vie ,  aux  altérations  que  l’autopsie  a  constamment 
fait  reconnaître  ?  Pour  résoudre  cette  question ,  il  me  fallait 
des  faits;  voici  quel  a  été  le  résultat  de  mes  recherches  : 
les  observations  que  j’ai  pu  recueillir  dans  les  publications 
modernes,  et  notamment  dans  l’intéressant  mémoire  de 
M.  Laugier  (  Bulletin  chirurgical ,  l.  I),  contiennent  trop 
peu  de  détails  anatomiques  pour  que  leur  témoignage  puisse 
être  ulilement  invoqué;  cependant  celles  qui  donnent  quel- 
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ques  indications  sur  le  siège  de  la  fracture  du  rocher  sont 
entièrement  favorables  à  mon  opinion.  Ainsi  1°  une  observa¬ 
tion  consignée  par  M.  Dubreuilh  dans  le  Journal  de  la  So¬ 
ciété  de  médecine  de  Bordeaux  (  1 84 1  )  contient  ces  mots  : 
Rocher  divisé  en  deux  portions  par  une  fracture  antéro¬ 
postérieure;  2"  dans  un  des  cas  rapportés  par  M.  Laugier,  il 
est  ditqu’une  fracture  partant  de  la  suture  fronto-pariétale,  et 
dirigée  en  bas  et  en  arrière ,  passait  derrière  la  grande  aile  du 
sphénoïde ,  gagnait  la  partie  moyenne  du  rocher ,  et  se  ter¬ 
minait  à  son  bord  postérieur.  Certes  on  ne  saurait  mécon¬ 
naître,  dans  ces  cas,  l’existence  de  fractures  divisant  en  travers 
le  milieu  du  rocher,  et  par  conséquent  le  conduit  auditif  in¬ 
terne  et  le  labyrinthe  placés  au  niveau  de  ce  point.  Mais 
l’examen  de  tous  les  faits  connus  m’a  révélé  une  circonstance 
sur  laquelle  j’insisterai  davantage ,  parce  qu’elle  me  parait  de 
nature  à  faciliter  beaucoup  la  solution  du  problème  :  c’est 
que  les  individus  chez  lesquels  on  a  observé  l’issue  d’un 
liquide  aqueux  abondant  par  l’oreille  à  la  suite  des  percus¬ 
sions  du  crâne  étaient  tous  ou  des  enfants  ou  de  jeunes  sujets: 
ajnsi  sur  un  nombre  de  sept  j’en  trouve  deux  de  4  ans ,  un  de 
12  ans,  un  de  18  ans,  un  de  20  ans,  un  de  23  ans.  Le  septième, 
dont  l’observation  fait  partie  du  mémoire  de  M.  Laugier,  et 
dont  l’âge  n’a  pas  été  indiqué ,  était  également  un  jeune 
homme ,  ainsi  que  je  m’en  suis  assuré  près  de  M.  Laugier 
lui-même.  Or,  il  est  facile  d’établir  que  si ,  dans  plusieurs  de 
ces  cas ,  le  siège  précis  de  la  frapturp  du  rocher  p’a  point  été 
indiqué ,  daps  tpus ,  la  lésion  n’pp  existe  pas  moins  à  la  partie 
moyenne  de  cet  os ,  de  manière  à  traverser  le  conduit  auditif 
intCFUe ,  le  labyrinthe  et  la  paroi  interne  de  la  cavité  du  tym¬ 
pan-  En  effet ,  sj  l’on  se  reporte  à  la  structure  et  an  mode  de 
développement  du  rocher,  on  voit  que,  chez  les  jeunes  sujets, 
la  partie  moyenne  de  cet  os  est  précisément  aussi  la  plus  Laible 
et  celle  qui  doit  se  fracturer  le  plus  souvent.  Évidée  en  arrière 
par  l'ouverture  qui  concourt  â  former  lp  trou  déchiré  posté- 
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rieur,  affaiblie  par  le  conduit  auditif  interne ,  elle  contient 
eu  avant  le  vestibule  que  l’on  peut  considérer  comme  for¬ 
mant  la  principale  portion  des  cavités  auditives.  Or,  on  sait 
que  le  labyrinthe  ne  suit  pas  dans  son  évolution  les  mômes 
phases  que  le  tissu  osseux  de  l’apophyse  péfrée  ;  chez  l’enfant, 
il  est  très-spacieux,  tandis  que  le  rocher  offre  peu  de  volume; 
chez  l’adulte,  au  contraire,  il  est  proportionnellement  beau¬ 
coup  moins  vaste ,  l’ossification  du  rocher  étant  arrivée  au 
summum  de  son  développement.  D’où  il  résulte  que  si  le  ro¬ 
cher  offre,  chez  l’adulte,  une  solidité  grande  qui  le  garantit 
de  l’atteinte  des  chocs  extérieurs ,  il  n’offre  pas  les  mêmes 
conditions  dans  l’enfance  et  le  jeune  âge,  et  qu’alors  c’est  à 
sa  partie  moyenne  qu’il  se  trouve  le  moins  capable  de  ré¬ 
sister. 

Ainsi  donc  la  proposition  suivante  me  parait  désormais 
complètement  établie  :  L’écoulement  aqueux  très-abondant 
qui  a  lieu  par  l’oreille  externe,  à  la  suite  des  percussions 
du,  crâne,  indique  l’existence  d'une  fracture  divisant  en 
travers  la  partie  moyenne  du  rocher,  et  intéressant  le 
conduit  auditif  interne,  le  labyrinthe  et  la  paroi  interne 
de  la  cavité  du  tympan  ;  cette  fracture  est  compliquée  de¬ 
là  déchirure  de  la  membrane  du  tympan. 

Je  vais  examiner  maintenant  la  nature  et  la  source  de  l’écou¬ 
lement  aqueux  lui-même. 

1°  M.  Laugier,  qui,  le  premier,  a  signalé  l’existence  de  cet 
écoulement,  l’attribue  à  une  fracture  du  crâne  avec  épanche¬ 
ment  de  sang  entre  les  os  et  les  deux  aines,  fracture  pénétrant 
dans  les  cavités  du  tympan,  ou  dans  le  conduit  auditif  externe. 
Le  liquide  versé  à  l'extérieur  ne  serait  autre,  suivant  lui,  que 
la  sérosité  du  sang  épanché,  dont  le  départ  s’opère  au  moyen 
de  la  pression  exercée  par  le  cerveau  ,  et  qui  se  filtre  en  quel¬ 
que  sorte  à  travers  la  fêlure  du  crâne.  (  Compte  rendu  dç 
l’Académie  des  sciences ,  février  1839 ,  p.  240.  ) 

Deux  graves  objections  me  semblent  pouvoir  être  adressées 
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à  cette  théorie  :  Si  le  liquide  qui  s’écoule  par  le  conduit  au¬ 
ditif  n’était  autre  chose  que  la  partie  aqueuse  du  sang,  et  ré¬ 
sultait  de  l’expression  du  caillot,  de  sa  filtration  à  travers  une 
fêlure  du  crâne  ,  il  devrait  offrir  une  composition  identique  à 
celle  du  sérum  du  sang  ;  car  l'albumine  dissoute  dans  le  sérum 
ne  salirait  en  être  séparée  par  une  opération  purement  méca¬ 
nique.  Or,  1°  dans  aucun  cas,  ce  liquide  ne  s’est  coagulé  par  la 
chaleur  ou  par  les  acides,  tandis  que  le  sérum  du  sang  contient 
un  douzième  d’albumine,  et  se  coagule  presque  en  masse  lors¬ 
qu’on  le  Soumet  à  l’action  des  acides  ou  de  la  chaleur  ;  2°  dans 
l’observation  qui  m’est  propré,  l’analyse  chimique,  exécutée 
"par  M.  Chatin,  avec  tout  le  soin  désirable,  a  démontré  que  ce 
liquidé  contient  line  proportion  de  chlorure  de  sodium  au 
moins  double  dé  celle  que  présente  la  sérosité  du  sang.  On 
doit  donc  conclure  de  cet  examen  comparatif  des  deux  liquides 
qu’il  existe  entre  eux  des  différences  trop  grandes  pour  que  le 
liquide  aqueux  qui  s’écoule  par  l’oreille,  à  la  suite  de  certaines 
percussions  du  crâne,  puisse  émaner  directement  de  la  séro¬ 
sité  du  sang. 

Une  deuxième  objection  à  la  théorie  de  M.  Laugier  est 
la  suivante  :  Si  l’on  admettait  que  le  liquide  aqueux  qui  s’é¬ 
coule  par  l’oreille  provînt  de  la  sérosité  du  sang,  et  fût  le  ré¬ 
sultat  de  l’expression  du  caillot,  il  faudrait  trouver  dans  le 
crâne,  après  la  mort,  un  résidu  solide  ayant  un  volume  propor¬ 
tionné  â  la  quantité  de  liquide  versé  à  l’extérieur.  Ainsi ,  chez 
notre  malade  qui  a  vécu  soixante  et  dix  heures ,  et  a  fourni , 
dans  ce  laps  de  temps,  400  ou  500  grammes  de  ce  liquide ,  il 
faudrait  trouver  dans  le  crâne  un  caillot  pesant  50  ou  60  gram¬ 
mes;  on  sai  leu  effet  quel’eau  est  aiix  parties  solides  du  sangdans 
là  proportion  de  8  à  1.  Eh  bien!  chez  le  premier  des  malades 
observés  parM.  Laugier,  on  a  trouvé,  entre  là  dure-mère  et  les 
os,  un  caillot  de  sang  épais  dé  six  lignes  seulement,  occupant 
toute  la  fosse  temporale.  ( Bulletin  chirurgical,  pag.  274.) 
Chez  le  deuxième  malade,  la  dure-mère  était  décollée  au  niveau 
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de  la  Fracture,  dans  l’étendue,  de  4  pouces  carrés  environ, 
par  un  caillot  fibrineux,  noirâtre,  recouvert  d’un  pellicule  gri¬ 
sâtre  à  sa  surface  externe ,  et ayant  d’une  ligne  à  une  ligne 
et  demie  d'épaisseur.  Enfin  ,  clans  l’observation  qui  m’est 
propre,  il  n'y  avait  même  pas  de  trace  d’épanchement 
entre  la  dure-mère  et  les  os  du  crâne.  Ainsi  donc,  il  est  rigou¬ 
reusement  démontré  que  le  liquide  aqueux  versé  par  le  con¬ 
duit  auditif  externe,  à  la  suite  de  certaines  percussions 
violentes  du  crâne ,  ne  saurait  provenir  d’un  épanchement  de 
sang  placé  au  dehors  de  la  dure-mère. 

Depuis  la  publication  de  son  premier  travail,  M.  Laugier  , 
modifiant  sa  première  opinion,  a  pensé  que  ce  liquide  pouvait 
provenir  des  vaisseaux  déchirés  du  tissu  osseux;  mais  nous 
ne  saurions  admettre  cette  nouvelle  théorie  de  notre  collègue, 
car  il  faudrait,  d’après  son  hypothèse,  que  l’on: trouvât  dans  le 
liquide  aqueux  une  proportion  d’albumine  égale  à  celle  que 
l’on  trouve  dans  le  sérum  du  sang,  ce  que  nous  avons  dé¬ 
montré  ne  pas  avoir  lieu. 

2°  Dans  un  travail  récemment  présenté  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  M.  Chassaignac  a  cru  devoir  attribuer  l'écoulement 
aqueux  à  la  rupture  des  sinus  veineux  qui  environnent  le  ro¬ 
cher,  et  à  la  filtration  clu  sang  à  travers  la  fêlure  de  cet  os. 
Mais  il  manque  à  la  théorie  de  notre  collègue  la  démonstration 
même  du  fait  qui  lui  sert  de  base,  et  d’ailleurs,  comme  npus 
l’avons  déjà  établi,  les  propriétés  chimiques  du  liquide 
aqueux  ne  permettent  pas  d'admettre  qu’il  puisse  tirer  direc¬ 
tement  son  origine  de  la  sérosité  du  sang. 

3°  Quelques  chirurgiens  ont  fait  provenir  cet  écoulement 
de  la  membrane  labyrinthique,  dont  la  rupturef  accompague 
inévitablement  la  fracture  transversale  du  rocher.  M.  le  profes¬ 
seur  Marjolin  avait  d’abord  adopté  cette  opinion  (voir  Diction, 
de  médecine ,  tome  XXIX, p.  570),  et  moi- même,  lorsque  je 
présentai  à  la  Société  de  chirurgie  la  lre  observation  consignée 
dans  ce  travail,  je  l’avais  un  instant  partagée,  me  fondant  sur 


FtîAfcTijRKS  DÜ  CRANE. 


402 

l’état  de  là  fenêtré  Ovale  que  j’avais  trouvée  béante,  faisant 
communiquer  librement  là  cavité  du  vestibule  avec  celle  du 
tympan.  Mais  l'exiguïté  delà  membrane labyrinthique,  oppo¬ 
sée  à  la  grande  quantité  du  liquide  qui  s'écoule  par  l’oreille 
dans  un  court  èspace  de  temps,  ne  permet  pas  de  l’admettre, 
bien  que  cependant  l’analyse  de  là  lÿmphe  de  Côtiigtto  se  rap¬ 
proche  beaucoup  de  celle  du  liquide  aqueux  dont  il  est  question. 

4°  M.  Guthrie  a  placé  les  Sources  de  Pccoülement  aqUCUx 
dans  la  cavité  de  l’arâchnOïde.  Voici  ce  qu’il  eh  dit  dans  sôn 
traité  des  plaies  de  télé  (On  injuries  û fifre  heacl  ctffecttng 
the  brain ;  Medico-chirurgicai  rewiew,  n°  76,  p.  302, 1841): 
Un  grave  symptôme  des  blessures  de  la  tête  est  l’écoulement 
d’ün  liquide  aqueux  par  l’oreillé.  Cé  liquide  Vient  probable¬ 
ment  de  la  cavité  de  l’arachncfide,  et  il  indique  un  grand  dan¬ 
ger.  Dans  ces  cas,  la  fracture  prihcipalè  Siège  ordinairement 
dàhs  lés  portions  pierreuses  du  temporal,  et  vers  ie  côrps  du 
sphénoïde.  »  Comme  oh  le  vOit,  M.  Guthrie  h’a  présenté  aucun 
fait  à  l’appui  de  son  opinion,  qu’il  n’émët  d’ailleurs  que  sous 
une  forme  dubitative.  D’un  autre  côté,  il  est  difficile  de  conce¬ 
voir  qu’une  membrane  don!  la  surface  libre,  constamment  en 
contact  avec  elle-même,  est  le  siégé  d’une  perspiration  à 
peine  appréciable,  puisse  fournir  les  matériaux  d’üü  écoule¬ 
ment  qne  nous  avorts  vu  pouvoir  s’élever  à  plus  de  10  gram¬ 
mes  par  heure  :  aussi  l’opinion  de  M.  Guthrie  compté-t-ëlle 
jüSqu’ici  très-peu  de  partisans. 

5"  Une  dernière  théorie  est  celle  qui  fait  provenir  l’écoule¬ 
ment  aqueux  du  liquide  céphalo-rachidien.  Elle  à  été  plus 
d’uhe  fois  suggérée,  sans  doute  par  l'abondance  de  cet  écoule¬ 
ment,  par  là  limpidité  et  lés  propriétés  chimiques  du  liquide 
qui  le  constitué;  mais  les  nécropsies  connues  jusqu’à  ce  joür 
ne  mentionnant  aucune  lésion  dans  les  membranes  encépha¬ 
liques,  il  a  été  impossible  de  savoir  par  quelle  voie  le  liquide 
céphalo-rachidien  pouvait  S’échapper  à  l’extérieur. 

M. Bodinier,  élève  interne  déS  hôpitaux,  a  admis qüc ce  H- 
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quide  traverse  les  ènvëteppes  du  cefVèau  par  etësiïibsè  et 
s’échappe  ensuite  «à?  dehors  për  la  fracture  du  kfiM:  LêscaSbù 
l’écôuieia'eiït  aqueux  a  été âbservë  ldi  patràiâsëHt  offrir  fdtilésïës 
conditions  favorables  à’  raccoriipîissemerit  fié  èé  phénomène. 
En  effet  ,  il  existe'  à  l’infërièùr  des  îhembrahes  uft  lî^dilfe 
aqueux  très-ténu,  te  liquidé  SOffs-aVaehnoïdien  ;  S  l’exteriéiir, 
une  collection'  fie  sang  piuis  OU  nioîaâ  coagulé,  et  tb'ttjours 
d’une  dureté  plus  prononcée  que  celle  du  prenfuer  ïiqttidë.  Ï1 
ajoute  avoir  reproduit  eé  phénomène  dans  dès  expériences 
faites  sur  le  cadavre.  (BïtUetîM  dé  là  Société  àtiàfdmiqüé, 
mars  1844 ,  p.  25.  ) 

Je  n’examinerai  point  ici  la  question  de  savoir  si  lés  condi¬ 
tions  de  l’Cxosmose  ont  été  fidèlement  reproduites  dans  les 
expériences  de  Si.  Bodirtier  ;  je  dirai  seulement  qiië  j’ài  répété 
ces  expériences  sans  én  obtenir  aucun  résultat,  et  d’ailleurs 
j’objecterai  enfin  qu’il  est  des  cas  (voir  lre  observation)  où, 
l’écoulement  aqueux  ayant  été  observé  pendant  la  vie,  il  n’éxis- 
tait  entre  la  dure-mère  et  les  os  du  crâne  aucun  épanche¬ 
ment  sanguin  capable  de  produire  le  phénomène  invoqué  par 
M.  Bodinier. 

Lorsque,  il  y  a  quelques  mois,  je  communiquai  à  la  Société 
de  chirurgie  le  fait  qui  a  servi  de  base  à  ce  travail ,  M.  Ai.  Bé» 
rarcl  fit  observer  que  le  siège  de  la  fracture  du  rocher  pou¬ 
vait  donner  des  indications  sur  la  nature  et  la  source  de 
l’écoulement  ;  qu’en  effet  cette  fracture,  traversant  le  conduit 
auditif  interne,  devait  avoir  déterminé  la  déchirure  dlu  pro? 
longement  fourni  par  les  enveloppes  du  cerveau  dans  l’inté¬ 
rieur  de  ce  conduit,,  et  que  dès  lors  une  voie  facile  était  ou¬ 
verte  à  l’issue  du  liquide  céphalo-rachidien.  Les  judioieusés 
réflexions  de  notre  collègue  me  portèrent  à  chercher  avec  le 
plus  grand  soin  l’état  des  méninges  sur  la  pièce  que  je  venais 
de  présentera  la  Société,  et  je  constatai  en  effet  que  ces  mem¬ 
branes  offraient,  dans  le  conduit  auditif  interne,  une  déchi¬ 
rure  manifeste,.  dont  les  bords  étaient  gottflésët  ecclïyhïosés. 
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A  ce  fait  anatomique,  déjà  très-significatif,  je  voulus  join¬ 
dre  la  comparaison  de  l’analyse  chimique  du  liquide  que  j’avais 
recueilli,  avec  celle  du  liquide  céphalo-rachidien  lui-méme. 
Or,  cet  examen  me  démontra  qu’à  part  des  différences  peu 
importantes,  il  existe  entre  ces  deux  liquides  une  parfaite 
analogie.  Voici  en  effet  les  caractères  assignés  par  M.  Ma¬ 
gendie  au  liquide  cérébro-spinal  :  son  odeur  est  fade  ,  sa  sa¬ 
veur  franchement  salée  ;  il  est  alcalin  et  ramène  au  bleu  le 
papier  de  tournesol  rougi.  M.  Lassaigne,  à  qui  l’on  en  doit 
l’analyse  chimique ,  l’a  trouvé  composé  de  : 


Eau .  98,564 

Albumine . 0,088 

Osmazôme . 0,474 

Hydr.ochlqra.te  de  soude  et  de  potasse.  0,801 
Quelques  autres  sels .  0,053 


99,980(1) 

Ce  résultat  ,  comme  l’a  remarqué  M.  Magendie  ,  fait  re¬ 
connaître  que  le  liquide  céphalo-rachidien  a  une  nature  par¬ 
ticulière  qui  ne  permet  pas  de  le  confondre  avec  le  produit 
de  l’exhalation  séreuse ,  dont  il  diffère  par  une  proportion 
très-petite  d’albumine  et  une  quantité  considérable  de  sel 
marin. 

Enfin,  j’ai  eu  recours  à  un  dernier  genre  d’épreuve  qui 
devait  lever  tous  les  doutes,  s’il  en  fût  encore  resté  dans  mon 
esprit  :  j’ai  reproduit  sur  le  cadavre  les  lésions  anatomiques 
sous  l’influence  desquelles  j’avais  observé  l’écoulement  du 
liquide  aqueux.  Voici  comment  j’ai  procédé  :  j’ai  enlevé  d’a¬ 
bord  la  calotte  du  crâne,  sans  intéresser  la  dure-mère,  et 
j’ai  décollé  avec  précaution  cette  membrane  de  la  face  interne 
du  temporal  et  de  la  portion  voisine  du  rocher,  jusqu’auprès 
du  conduit  auditif  interne.  J’ai  ensuite ,  par  deux  traits  de 


(1)  Magendie,  Recherche/;  sur  le  liquide  cérébro-spinal ,  p.  47. 
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scie,  enlevé  la  portion  écailleuse  du  temporal  et  la  paroi 
supérieure  du  conduit  auditif  externe,  en  prolongeant  un 
peu  la  section  de  l’os  en  dedans,  de  manière  à  enlever  aussi 
une  portion  de  la  paroi  supérieure  de  la  cavité  du  tympan- 
Les  osselets  ayant  été  extraits,  j’ai  appliqué  contre  la  paro1 
interne  de  celte  cavité,  et  sur  la  fenêtre  ovale  même,  le 
tranchant  d’un  ciseau  étroit  dirigé  perpendiculairement  à 
l’axe  du  rocher,  et,  par  un  petit  coup  sec,  j’ai  fracturé  ver¬ 
ticalement  le  rocher  en  cet  endroit.  Quelques  instants  après, 
j’ai  vu  sourdre,  parla  fissure,  une  certaine  quantité  de  li¬ 
quide  céphalo-rachidien ,  dont  j’ai  rendu  l’écoulement  très- 
abondant  en  inclinant  en  bas  la  tète  et  le  tronc  du  cadavre^ 
L’expérience  terminée,  j’ai  enlevé  le  cerveau  et  me  suis  assuré 
que  la  fracture  artificielle  pénétrait  dans  le  conduit  auditif 
interne,  et  se  compliquait  de  la  déchirure  des  méninges  à 
l’intérieur  de  ce  conduit.  Ainsi  donc,  il  ne  peut  rester  aucun 
doute  sur  l’interprétation  du  fait  que  j’ai  eu  l’honneur  de 
présenter  à  la  Société  de  chirurgie  :  l’écoulement  aqueux  très- 
abondant  observé  pendant  la  vie  a  été  causé  par  l’issue  du 
liquide  céphalo-rachidien  à  travers  une  déchirure  de  la  por¬ 
tion  des  membranes  encéphaliques  qui  tapissent  le  fond  du 
conduit  auditif  interne. 

Considéré  isolément,  ce  fait  serait  insuffisant  peut-être 
pour  assurer  la  démonstration  d’une  théorie  générale;  car 
on  pourrait  se  demander  s’il  résume  à  lui  seul  toutes  les 
conditions  possibles  de  l’écoulement  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  par  l’oreille ,  à  la  suite  des  fractures  de  la  base  du 
crâne  ;  mais  si  l’on  se  rappelle  que,  dans  tous  les  cas  jusqu’à 
ce  jour  connus ,  où  l’on  a  observé  cet  écoulement,  il  existait 
une  fracture  traversant  la  partie  moyenne  du  rocher  et  in¬ 
téressant  le  conduit  auditif  interne,  on  m’accordera  volon¬ 
tiers  que,  dans  ces  cas,  si  les  observateurs  n’ont  pas  men¬ 
tionné  de  déchirure  aux  méninges  vis-à-vis  de  la  fracture  du 
rocher,  cette  lésion  leur  a  échappé  à  raison  de  son  peu  d’é- 
IV  -  ix.  27 
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tendue  et  de  son  siège  caché,  et  n’en  doit  pas  moins  être  re¬ 
gardée  compte  incontestable. 

Il  devient  donc  désormais  facile  d’indiquer  les  conditions 
anatomiques  auxquelles  est  attachée  l’issue  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  et  le  trajet  que  ce  liquide  doit  suivre  pour 
s’échapper  au  dehors  par  le  conduit  auditif  externe. 

La  dure-mère  s’amincit  beaucoup  en  se  prolongeant  dans  le 
conduit  auditif  interne  qu’elle  tapisse  très-exactement,  et 
elle  se  continue  sous  forme  de  gaine  autour  du  nerf  facial  et 
des  deux  branches  du  nerf  acoustique ,  A  leur  sortie  du  crAne. 
Quant  à  l’arachnoïde,  elle  accompagne  la  dure-mère  jusqu’au 
fond  du  conduit  auditif  interne ,  pour  se  réfléchir  ensuite  sur 
les  nerfs  de  la  septième  paire ,  mais  sans  leur  adhérer,  se 
comportant  à  leur  égard  comme  avec  la  base  du  cerveau 
lui-même.  Qr,  la  septième  paire  ne  remplissant  pas,  à  beau¬ 
coup  près,  le  conduit  auditif  interne,  l’espace  compris  entre 
elle  et  les  parois  de  ce  dernier  est  occupé  par  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  très-abondant,  comme  on  sait,  à  la  partie 
inférieure  et  médiane  du  cerveau.  Il  est  donc  évident  que  si 
Ja  dureTrpère  et  les  deux  lames  contiguës  de  l’arachnoïde 
sont  dédorées  dans  je  fond  du  conduit  auditif  interne,  je 
liquide  cérébro-spinal,  placé  hors  de  l’arachnoïde,  enffe  elle 
et  les  nerfs ,  pourra  librement  s’échapper  par  cette  déchirure  ; 
pn  conçoit  même  que  la  déchirure  de  la  dure-mère  seule  soit 
suffisante  pour  produire  le  même  effet,  sj  cette  déchirure  a 
lieu  au  fond  même  du  conduit  audilif ,  dans  le  point  où  l’a¬ 
rachnoïde  abandonne  la  surface  de  la  dure-mère  pour  s’a¬ 
dosser  à  ejle- même  et  former  la  double  gaine  séreuse  placée 
autour  de  la  septième  paire  et  du  liquide  cérébro-spinal  qui 
entoure  immédiatement  celle-ci.  Une  fois  sorti  des  enycloppes 
memJ>rUnenses  de  l’encéphale,  le  ljquicje  franchira  facile¬ 
ment  la  lamé  osseuse  ti’ès-minçe  qui  sépare  du  vestibule  Je 
fond  dq  conduit  auditif  interne ,  si  cette  lame  est  fracturée  ■ 
de  lù,  traversant  Je  labyrinthe,  il  parviendra  dans  la  cavité 
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du  tympan,  soit  à  travers  la  fêlure  du  rocher,  soit  par  la 
fenêtre  ovale  elle-même,  qui  se  trouve  béante  et  libre  par 
suite  du  déplacement  que  l’étrier  a  subi  (obs.  1  et  2);  enfin, 
de  la  cavité  de  l’oreille  moyenne,  le  liquide  s’écoulera  libre¬ 
ment  au  dehors  par  le  conduit  auditif  externe,  en  traversant 
la  déchirure  plus  ou  moins  large  que  présente  toujours ,  dans 
ce  cas ,  la  membrane  du  tympan. 

Avant  de  terminer  la  première  partie  de  ce  travail,  il  ne 
sera  pas  sans  intérêt  de  présenter  un  résumé  des  faits  qui  lui 
ont  servi  de  base ,  et  de  tracer  ainsi  en  quelques  mots  l’his¬ 
toire  générale  des  fractures  du  rocher,  accompagnées  de 
l’issue  du  liquide  cérébro-spinal. 

Ainsi  que  je  l’ai  dit,  ces  fractures  ont  toutes  été  observées 
chez  des  enfants  ou  de  jeunes  sujets.  Les  violences  extérieures 
qui  les  ont  produites  onf  été  appliquées  tantôt  sur  le  front, 
tantôt,  et  plus  souvent,  sur  la  tempe.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  fracture  s’est  effectuée  du  côté  frappé; 
tandis  que,  chez  le  blessé  de  l’observation  lle,  le  coup  ayant 
porté  sur  la  tempe  gauche ,  la  fêlure  s’est  propagée  à  travers 
la  base  du  crâne,  depuis  l’aile  gauche  du  sphénoïde  jusqu’au 
rocher  du  côté  droit. 

L’écoulement  du  liquide  cérébro-spinal  s’est  toujours  ma¬ 
nifesté  immédiatement  ou  peu  de  temps  après  la  chute  ; 
presque  toujours  il  a  été  précédé  de  l’issue  d’une  certaine 
quantité  de  sang,  due  sans  doute  à  la  rupture  des  vaisseaux 
du  tympan  et  du  tissu  osseux  du  rocher.  L’abondance  de  cet 
écoulement  a  pu  varier  suivant  l’étendue  de  la  déchirure 
intérieure;  mais  toujours  elle  a  été  grande.  Pour  en  avoir 
une  idée,  il  suffit  de  se  rappeler  que,  chez  le  blessé  de  l’ob¬ 
servation  1,  j’ai  recueilli  de  6  à  10  grammes  de  liquide  par 
heure ,  et  qu’il  ne  s’en  est  pas  écoulé  moins  de  4  ou  50Q  gram¬ 
mes  depuis  le  moment  de  la  chute  jusqu’à  celui  de  la  mort. 
Ce  fait  n’a  rien  d’étoimant  si  l’on  se  reporte  aux  expériences 
de  M.  Magendie,  lesquelles  ont  constaté  la  rapidité  avec 
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laquelle  le  liquide  cérébro-spinal  se  reproduit  quand  il  a  été 
artificiellement  évacué. 

I/écoulemeut  a  persisté  avec  la  même  abondance  pendant 
les  trois  ou  quatre  premiers  jours  qui  ont  suivi  l’accident. 
Lorsque  le  malade  a  vécu  plus  longtemps,  il  a  diminué  peu 
à  peu ,  sans  doute  par  l’effet  du  gonflement  inflammatoire 
des  bords  de  la  déchirure  ;  enfin,  il  a  cessé  tout  à  fait  vers  le 
septième  ou  le  huitième  jour. 

L’issue  du  liquide  s’est  effectuée,  en  général,  goutte  à 
goutte,  par  le  conduit  auditif  externe,  surtout  quand  la  tête 
a  été  penchée  du  côté  malade  :  elle  a  paru  s’accroître  mani¬ 
festement  pendant  les  efforts,  tels  que  ceux  qu’exigent  la 
toux  ou  l'action  de  se  moucher. 

Quant  au  liquide  lui-même,  il  a  été  plus  ou  moins  coloré 
en  rouge ,  dans  les  premiers  temps  de  son  apparition,  par  son 
mélange  avec  une  certaine  quantité  de  sang;  mais  au  bout  de 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures  ,  il  a  acquis  une  limpidité 
parfaite.  Sa  ténuité  a  été  constamment  égale  à  celle  de  l’eau  ; 
il  a  toujours  présenté  une  saveur  assez  fortement  salée  ;  l’a¬ 
nalyse  chimique  y  a  démontré  une  quantité  notable  de  chlo¬ 
rure  de  sodium,  très-peu  d’albumine  et  des  traces  de  mucus, 
tenant  sans  doute  à  ce  que ,  pendant  son  passage  à  travers  la 
caisse  du  tympan ,  il  a  entraîné  le  produit  de  la  sécrétion  de 
la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  l’oreille  moyenne. 

11  a  été  souvent  impossible  d’analyser  les  troubles  fonction¬ 
nels  liés  à  la  déperdition  continuelle  et  rapide  du  liquide 
céphalo-rachidien ,  parce  que  les  chutes  qui  ont  produit  la 
fracture  du  rocher  ont  presque  toujours  aussi  déterminé  des 
lésions  cérébrales  graves  dont  les  symptômes  ont  dû  effacer 
tous  les  autres.  Mais  lorsque  ces  complications  n’ont  pas 
existé ,  comme  chez  le  blessé  de  l’observation  2 ,  l’intelligence 
a  été  assez  nette  pour  que  le  malade  ait  pu  raconter  les  cir¬ 
constances  de  sa  chute;  la  sensibilité  et  la  myotilité  ont  été 
intactes;  il  y  avait  seulement  de  la  lenteur  dans  les  réponses 
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et  dans  les  mouvements ,  et  la  figure  portait  un  cachet  de 
stupeur.  Les  expériences  sur  les  animaux  vivants  s’accordent 
assez  bien  avec  ces  résultats  de  l’observation  chez  l’homme. 

11  est  seulement  un  fait  singulier  que  je  livre  à  l’attention 
des  physiologistes  :  c’est  la  conservation  de  l’ouïe  du  côté 
malade ,  malgré  la  déchirure  du  tympan ,  malgré  la  fracture 
de  l’étrier  et  son  arrachement  de  la  fenêtre  ovale ,  enfin 
malgré  la  fracture  des  parois  du  vestibule.  Ce  fait  a  été  con¬ 
staté  d’une  manière  certaine  dans  l’observation  2.  S’il  était 
confirmé  par  des  observations  ultérieures ,  il  serait  de  nature 
à  modifier  les  opinions  admises  sur  les  fonctions  des  diverses 
parties  de  l’appareil  auditif. 

Dans  ces  cas  où  le  peu  de  gravité  des  symptômes  primitifs 
semble  devoir  suggérer  un  pronostic  favorable,  la  sortie  du 
liquide  céphalo-rachidien  devient  un  phénomène  très-impor¬ 
tant  ;  car  elle  est  le  seul  symptôme  indiquant  une  fracture 
de  la  base  du  crâne,  et  elle  suffit  à  elle  seule  pour  faire 
craindre  une  issue  funeste  :  jusqu’à  présent,  en  effet,  on  n’a 
pu  sauver  aucun  des  malades  qui  l’ont  présentée  (les  sept 
dont  j’ai  réuni  les  observations  ont  tous  succombé  ;  il  en  est 
de  même  d’un  huitième  mentionné  par  M.  Marjolin  (voir 
Dict.de  méd.,  t.  XXIX,  p.  570).  Toutefois  il  est  difficile  de 
dire  dans  quelle  proportion  et  pour  quelle  part  ce  phénomène 
a  influé  sur  une  aussi  fâcheuse  terminaison,  attendu  qu’à 
l’autopsie  cadavérique  on  a  souvent  trouvé  des  épanchements 
de  sang  et  des  traces  de  contusion  dans  l’encéphale,  et  qu’il 
a  été  naturel  d’attribuer  la  mort  plutôt  à  ces  altérations  qu’à 
l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien.  Cependant  il  est 
probable  que  la  déperdition  continuelle  de  ce  liquide  doit 
favoriser  l’afflux  du  sang  dans  les  surfaces  qui  l’exhalent ,  et 
que  cet  afflux  prolongé  doit  être  une  cause  puissante  d’inflam¬ 
mation  :  c’est  à  une  lésion  de  cette  nature  que  parait  avoir 
succombé  le  blessé  de  l’observation  2 ,  chez  lequel  on  a  trouvé 
des  traces  de  méningite  à  la  base  du  cerveau  ,  et  principale- 


410  VKACTÜHES  1XU  CRANE, 

ment  autour  du  mésocéphalé  ;  il  existait  là  des  fausses  mem¬ 
branes  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidieri ,  et  là  sur¬ 
face  des  ventricules  latéraux  était  également  recouverte  d’Unë 
couche  pSeUdo-mfembraneuse. 

L’isSue  du  liquide  cérébro-spinal  à  des  caractères  tellement 
tranchés ,  qü’il  est  difficile  de  la  méconnaître.  Les  propriétés 
physiques  et  chimiques  de  ce  liquide ,  sa  grande  quantité ,  la 
soudaineté  de  soh  apparition,  devront  toujours  le  faire  dis¬ 
tinguer  des  autres  écoulements  dont  le  conduit  auditif  pour¬ 
rait  être  le  siège.  Cependant  on  a  vu  des  fêlures  du  rocher, 
compliquées  d’épanchement  de  sang  sous  la  dure-mère , 
donner  lieu  à  l’issue  d’une  certaine  quantité  de  sang  et  de 
sérosité  sanguinolente,  et  ce  phénomène  en  a  quelquefois 
imposé  pour  l’écoulement  aqueux  dû  au  liquide  cérébro- 
spinal.  M.  Diday,  Chirurgien  distingué  des  hôpitaux  de 
Lyon,  me  parait  avoir  commis  cette  erreur,  ainsi  que  le 
prouve  l’observation  qu’il  a  publiée  dans  le  Bulletin  chirur¬ 
gical  de  M.  Laugier  (  t.  II ,  p.  68  ) ,  et  dont  voici  le  résumé  : 
Un  paveur  âgé  de  quarante-deux  ans  tombe  dans  la  rue  du 
haut  d’un  premier  étage ,  et  présente ,  avec  les  symptômes 
d’une  grave  commotion  du  cerveau  ,  l’issue  de  beaucoup  de 
sâng  pur  par  le  conduit  auditif  externe  du  côté  gauche.  La 
poitrine  a  été  violemment  contuse.  Le  lendemain,  les  sym¬ 
ptômes  de  la  commotion  ont  diminué  :  le  sang  sort  moins 
abondamment  par  l  oreille  gauche  y  et  il  semble  moins 
coloré  en  rouge.  Le  troisième  jour;  l'écoulement  dû  sang 
par  l'oreille  h' est  plus  continu,  et  le  liquide  qui  s'écoule 
est  maintenant  moins  coloré.  Pendant  la  nuit ,  la  respi¬ 
ration  s’embarrasse ,  et  le  malade  succombe  à  dés  symptômes 
de  pneumonie.  A  l{autopsie  cadavérique ,  on  trouve ,  entre 
autres  lésions,  une  fêlure  sur  la  basé  de  la  portion  écailleuse 
du  temporal  gauche ,  fêlure  qui  se  prolonge  sur  toute  la  face 
antérieure  du  rocher;  et,  dans  le  point  correspondant ,  en 
dehors  de  la  dure-mère ,  un  caillot  sanguin  sec  et  hoir, 
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aplati ,  de  4  millimètres  d’épaisseur,  et  de  3  centimètres  en¬ 
viron  de  largeur.  La  fêlure  du  rocher  pénètre  dans  la  caisse 
du  tympan  ;  la  membrane  du  même  nom  est  largement  dé¬ 
chirée.  Je  n’insisterai  pas  sur  les  détails  de  cette  observation 
dont  la  lecture  suffit  pour  démontrer  qu’il  n’y  a  pas  eu  d’é- 
coûlement  d’un  liquide  aqueux  offrant  la  moindre  analogie, 
pour  la  quantité  et  les  propriétés  physiques,  avec  celui  qui 
fait  l’objet  de  ce  travail. 

On  voit  aussi ,  à  la  suite  de  quelques  lésions  trafimatiques 
du  tympan ,  un  écoulement  séro-purulent  se  manifester  par 
le  conduit  auditif  externe  :  c'est  le  produit  de  l’inflammation 
de  la  membrane  qui  tapisse  l’oreille  moyeime.  L’abondance 
en  est  quelquefois  telle,  qu’on  pourrait  y  trouver  de  l’ana¬ 
logie  avec  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  mais  si 
l’on  considère  que  cette  sécrétion  parait  plusieurs  jours  seu¬ 
lement  après  le  traumatisme  ;  qu’elle  a  quelques-uns  des  ca¬ 
ractères  du  pus  ,  et  que  d’ailleurs  son  abondance  est  loin  d’é¬ 
galer  celle  du  liquide  cérébro-spinal ,  on  en  conclura  qu’il 
est  impossible  de  la  confondre  avec  ce  dernier. 

En  terminant  cette  première  partie  de  mon  travail ,  j’aurais 
désiré  avoir  à  proposer  quelques  vues  thérapeutiques  contre 
un  accident  qui  ajoute  sans  doute  beaucoup  à  la  gravité  des 
fractures  du  crâne;  mais  je  n’en  conçois  pas  qui  puisse  être 
rationnellement  employée.  Le  tamponnement  du  conduit  au¬ 
ditif  externe,  seul  moyen  de  s’opposer  a  l’écoulement  extérieur 
du  liquide  cérébro-spinal,  échouerait  probablement ,  car  il 
ne  saurait  empêcher  le  passage  de  ce  liquide  à  travers  la 
trompe  d’Eustache.  Cependant  il  mérite  au  moins  d’être 
essayé. 
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Deuxième  partie.  —  Des  fractures  de  la  base  du  crâne 
accompagnées  de  l’écoulement  d’un  liquide  aqueux 
très-abondant  par  les  fosses  nasales. 

Obs.  1.  —  Le  fait,  suivant  a  été  observé  en  1840  par  M.  Blandin, 
et  publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1840,  p.  205)  par  M.  De- 
marquay,  élève  interne  du  service.  Le  nommé  Roger,  âgé  de  32  ans, 
ayant  résolu  de  se  détruire  à  la  suite  de  la  perte  d’un  emploi  qu’il 
occupait  dans  une  administration,  choisit  A  cet  effet  un  pistolet 
de  moyen  calibre,  mais  chargé  à  balle  forcée:  le  saisissant  de  la 
main  droite,  il  en  plaça  l’embouchure  contre  la  voûte  palatine,  et 
lâcha  la  détente.  Le  choc  fut  si  violent,  qu’il  fut  renversé  par 
terre,  où  il  resta  quelque  temps  sans  connaissance,  et  perdit  par 
la  bouche  et  les  fosses  nasales  un  assez  grande  quantité  de  sang.  On 
le  transporta  à  l’Hôtel-Dieu  le  jour  même  de  l’accident,  13  avril 
1840. 

Le  14,  au  moment  de  la  visite,  le  malade  se  plaint  de  souffrir 
et  de  n’avoir  pu  reposer.  Sa  figure  pâle  exprime  la  stupeur,  les 
paupières  sont  mobiles,  la  vision  et  l’audition  intactes,  l’intelli¬ 
gence  est  nette,  les  réponses  sont  justes  et  précises,  la  commissure 
droite  est  un  peu  affaissée;  on  aperçoit  vers  la  partie  moyenne  de 
la  voûte  palatine  une  ouverture  à  bords  irréguliers,  boursouflée 
et  comme  déchiquetée.  Un  stylet  introduit,  par  cette  ouverture 
pénètre  jusqu’à  la  hauteur  de  deux  pouces  environ,  et  pour  peu 
qu’on  l’agite,  on  sent  des  craquements  osseux  dus  au  déplacement 
ou  au  frottement  de  quelques  parcelles  d’os  fracturés.  IL  s’écoule 
par  les  fosses  nasales  une  quantité  vraiment  énorme  de  sérosité  san¬ 
guinolente.  Le  malade  accuse  une  douleur  très-vive  occupant  toute 
la  partie  postérieure  de  la  tête.  Les  mouvements  du  malade  sont 
mal  assurés. 

Tels  sont  les  principaux  phénomènes  qui  se  présentèrent  â  l’ob¬ 
servation  de  M.  Blandin  le  lendemain  de  l’accident.  Le  diagnostic 
suivant  fut  porté  :  fracture  de  la  base  du  crâne,  et  probablement 
de  la  partie  supérieure  de  l'apophyse  basilaire,  avec  rupture  des 
méninges.  (  Prescription  :  bien  qu’une  saignée  ait.  été  pratiquée  la 
veille,  deux  nouvelles  saignées  sont  prescrites;  de  la  glace  sur  la 
tête,  etc.)  Le  malade  mourut  quelques  heures  après  la  visite. 

L’autopsie  cadavérique  a  été  faite  trois  jours  après  la  mort,  et 
voici  ce  que  l’on  a  trouvé  :  les  méninges  du  sommet  et  de  la  base 
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du  crâne  sont  dans  leur  état  normal  ;  le  cerveau  est  ferme ,  et  sans 
injection  aucune;  un  peu  de  sérosité  existe  dans  les  ventricules 
latéraux  et  dans  les  fosses  occipitales;  le  cervelet,  le  corps  strié 
et  la  couche  optique  sont  parfaitement  intacts.  En  enlevant  la 
base  du  cerveau,  qui  avait  été  examinée  en  place,  on  trouva  la 
balle  logée  dans  la  selle  turcique,  un  peu  au-dessus  de  sa  partie 
moyenne  et  légèrement  à  droile;  le  corps  pituitaire  est  détruit  de 
ce  côté.  Si  maintenant  nous  examinons  le  trajet  de  la  balle,  nous 
verrons  que  l’os  maxillaire  supérieur  a  été  perforé  à  son  union 
avec  les  os  palatins,  qui  sont  eux-mêmes  fracturés  ;  le  corps  du 
sphénoïde  et  la  partie  postérieure  du  vomer  sont  complètement 
détruits. 

Cette  observation  laisse  à  désirer  quelques  détails  impor¬ 
tants  sur  les  propriétés  chimiques  du  liquide  séreux  qui  s’est 
écoulé  par  les  fosses  nasales;  elle  ne  fait  pas  connaître  non 
plus  si  cet  écoulement  a  continué  jusqu’au  moment  de  la  mort 
survenue  vingt-quatre  heures  environ  après  l’accident  ;  enfin 
elle  présente  une  contradiction  manifeste  à  l’endroit  de  la  né- 
cropsie ,  lorsque  ,  d’une  part ,  il  est  dit  que  les  membranes 
encéphaliques  sont  intactes,  tandis  qu’on  voit  plus  loin  la 
selle  turcique  brisée  et  une  partie  du  corps  pituitaire  détruite 
par  le  projectile.  Cependant,  malgré  ces  imperfections,  elle 
offre  un  grand  intérêt.  En  effet,  la  fracture  de  la  selle  tur¬ 
cique  et  la  déchirure  du  corps  pituitaire  n’ont  pu  s’effec¬ 
tuer  sans  qu’il  y  ait  eu  rupture  du  prolongement  infun- 
dibuliforme  que  l’arachnoïde  cérébrale  envoie  autour  de  ce 
corps,  et  la  conséquence  nécessaire  de  ces  lésions  a  dû  être 
l’issue  du  liquide  cérébro-spinal  très-abondant  placé  hors  de 
l’arachnoïde,  entre  elle  et  la  surface  supérieure  du  corps  pi¬ 
tuitaire.  Le  rédacteur  de  l’observation  admet  que  le  liquide 
ventriculaire  a  pu  s’échapper  directement  à  travers  le  canal 
qui  fait  communiquer  le  corps  et  la  tige  pituitaires  avec  le 
troisième  ventricule;  mais  je  doute  qu’une  quantité  de  liquide 
aussi  considérable  que  celle  qu’il  a  signalée  puisse  trouver 
issue  par  un  canal  tellement  étroit ,  que  son  existence  a  été 
mise  en  doute  par  divers  anatomistes.  Du  reste ,  le  fait  sui- 
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vant,  que  j'ai  récemment  observé  dâris  ses  plus  minutieux 
détails,  lèvera  tous  les  doutes  que  pourrait  laisser  là  précé¬ 
dente  observation  sur  la  nature  et  la  source  de  cet  écoule¬ 
ment. 

Obs.  11.  —  bans  la  nuit  du  30  avril  ait  1er  mai  1345,  le  nommé 
Despy,  âgé  de  30  ans,  d’une  constitution  athlétique,  conduisait 
une  voilure  de  porcs  â  l’un  des  marchés  de  Paris,  lorsque,  sur  la 
roule  de  Neuilly  à  Passy,  il  fut  assailli  par  plusieurs  individus  qui 
lui  assénèrent  des  coups  de  bâton  sur  la  tête,  et  le  laissèrent 
étendu  à  (erre  sans  connaissance,  après  lui  avoir  volé  sa  bourse. 
Il  paraîtrait  aussi,  d'après  l’instruction  judiciaire  à  laquelle  ceL 
assassinat  a  donné  liëu,  qu’uni;  des  roues  de  sa  voilure  lui  aurait 
passé  sur  la  tête. 

Deux  ou  trois  heures  après  l’accident,  des  ouvriers  le  trouvèrent 
baigné  dans  son  sang  et  poussant  quelques  plaintes,  mais  incapa¬ 
ble  de  répondre  â  aucune  de  leurs  questions.  Ils  le  transportèrent 
d’abord  chez  un  commissaire  de  police,  où  peu  â  pèü  il  reprit 
l’usage  de  ses  sens;  puis  ils  le  conduisirent  à  l’hôpital  Beaujon  à 
sept  heures  du  malin.  Voici  dans  quel  état  je  le  trouvai  à  ma  visite  : 
son  décubitus  varie  à  chaque  instant;  il  se  couche  alternative¬ 
ment  sur  le  dos,  sur  le  ventre  et  sur  les  côtés;  son  expression  est 
celle  d’un  homme  qui  dort,  cependant  on  l’éveillé  asséz  facile¬ 
ment. 

Sùr  le  iiez  et  à  la  racine  du  sourcil  droit  se  Voient  quatre  petites 
plaies  contuses,  dont  la  plus  profonde  s’étend  jusqu’au  périoste, 
mais  pas  au  delà;  sur  le  sommet  de  la  tête  existe  une  plaie  contuse, 
de  5  centimètres  de  longueur,  sans  décollement  et  sans  dénudation 
des  os;  la  paupière  supérieure  droite  est  gonflée  et  de  couleur  lie 
de  Vin,  lâ  conjotictivë  ocülaire  légèrement  écchÿmosée  à  l’àtigle 
externe  dé  l'œil  ;  les  deux  paupières  gauches  sont  également  tu¬ 
méfiées  et  dè  couleur  lie  de  vin;  la  conjonctive  est  très-infiltrée 
de  sang  dans  toute  son  étendue;  l’œil  est  manifestement  plus  sail¬ 
lant  que  celui  du  côté  opposé. 

Les  téguments  de  iâ  tempe  gauche  sont  soulevées  par  un  épan¬ 
chement  dë  sâng  assez  considérable  ;  le  pavillon  de  l’oreil  le  du  même 
côté  èst  presque  entièrement  détaché  par  unè  plaie  transversale, 
contuse. 

Il  rend  une  assez  grande  quantité  de  sang  par  le  nez  et  par  la 
bouche,  dans  laquelle  on  voit  deux  dents  cassées  ;  il  vient  de  vomir 
du  sang  noir,  liquide  ;  la  conqiïc  gâüciïé  6t  le  Conduit  auditif  sont 
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remplis  de  sang,  mais  il  est  difficile  de  déterminer  s’il  vient  du 
conduit  auditif  ou  simplement  de  la  plaie  de  l’oreille. 

Son  intelligence  est  obtuse ,  lente,  mais  non  abolie;  en  le  tirant, 
de  son  assoupissement,  il  répond  a  quelques  questions  :  il  dit  avoir 
reçu  des  coups  de  bâton  et  de  couteau ,  et  se  plaint  fortement  de  la 
tête;  c’est  A  peu  près  tout  ce  qu’on  peut  obtenir  dè  lui.  L’ouïe  et  la 
vue  sont  conservées  ;  les  pupilles  sont  égaies,  peu  mobiles ,  moyen¬ 
nement  dilatées;  la  sensibilité  et  la  myotilité  paraissent  intactes 
partout;  il  n’existe  pas  de  Contracture. 

La  parole  et  la  déglutition  sont  libres;  les  Urines  volontaires;  la 
peau  froide;  le  pouls  faible,  à  80  pulsations. 

Je  réunis  par  deü*  points  de  sutures  la  plaie  a  lambeau  de 
l’oreille,  panse  a  plat  les  autres  plaies ,  et  prescris  de  l’infusion  de 
tilleul  et  dé  feuilles  d’oranger,  une  saignée  conditionnelle  pour  le 
moment  où  le  pouls  se  relèvera. 

Véi-s  iiiidi ,  là  réaction  sé  manifestant,  on  pratique  une  saignée 
de  400  grammes,  dont  le  sang  offre  Un  caillot  assez  considérable, 
mou,  non  couenneux.  Le  malade  reste  assoupi,  changeant  seule¬ 
ment  assez  souvent  de  place.  » 

A  sept  heures  du  soir,  agitation  ét  plaintes  sans  délire,  se  pro¬ 
longeant  jusqu’à  onze  heures,  et  në  se  Calmant  que  par  une  seconde 
saignée,  dont  le  sàng  offre  Un  caillot  peu  considérable,  couvert 
d'une  Couenne  minée. 

Le  2  mai.  Son  état  est  à  peu  près  le  même  que  la  veillé;  il  se 
plaint  du  mal  de  tête,  et  n’a  pas  de  délire;  il  reconnaît  un  de  ses 
assassins  et  parle  à  ses  amis  qui  viennent  le  voir.  Pouls  à  90,  dssez 
développé.  Dans  un  moment  où  sa  tête  se  trouvait  fortement  pen¬ 
chée  sur  le  bord  droit  de  son  lit,  je  vois  sortir  par  lé  nez  et  goutte 
à  goutte  un  liquide  aqueux,  légèrement  rosé;  ayant  fait  maintenir 
la  tête  dans  la  même  position,  au  moyen  d’un  aide,  j’ai  pu,  en  une 
demi-heure  environ,  recueillir  10  grammes  au  moins  de  ëë  liquidé, 
dont  les  propriétés  ont  été  trouvées  les  mêmes  qùë  èélles  du  liquide 
dont  il  a  été  précédemment  question  :  saveur  assez  fortement 
sàlée;  chlorUre  dé  sodium  en  quantité  beaucoup  plus  grande  que 
dans  le  sérum  du  Sang,  IràCés  d’albumine  a  peine  sénsibles.  (Sai¬ 
gnée  de  300 grammes  ;  eau  de  veau  stibiéè;  infüsiOn  dë  tilleÜL)  PaS 
de  gardë-robés.  Pendant  la  huit,  agitation  et  délire  qui  obligent  de 
lui  mettre  Id  camisole. 

Le  3.  Même  état  â  peu  près  qüe  la  veille  au  matin  ;  11  rend  tou¬ 
jours  paè  le  nez ,  èhàqUe  Fois  qu’il  pénchè  la  tête  sut  lë  cêlé ,  le 
même  liquide  aqueux,  rosé,  s’écoulant  goutté  à  goutte.  ( 25  cettti- 
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grammes  de  tartre  stibié  dans  100  grammes  d’eau,  à  prendre  par 
cuillerées  d'heure  en  heure;  eau  de  gomme  sucrée.)  Dans  la  journée, 
il  y  a  plusieurs  selles  abondantes  et  involontaires. 

Le  4.  Amélioration  notable;  face  naturelle;  peau  fraîche;  sensi¬ 
bilité  et  myolilité  intacte  partout  ;  intelligence  assez  nette ,  un  peu 
de  céphalalgie;  pouls  à  84,  souple,  régulier  et  assez  développé. 
L’écoulement  du  liquide  aqueux  par  le  nez  est  un  peu  moins  abon¬ 
dant  que  la  veille. 

Pendant  toute  la  journée,  il  reste  à  peu  près  dans  le  même  état, 
assez  tranquille  et  moins  assoupi  que  les  jours  précédents;  mais- 
vers  dix  heures  du  soir,  il  est  pris  presque  tout  à  coup  d’agitation 
avec  délire;  il  se  lève  et  marche  dans  la  salle;  on  est  obligé  de  le 
ramener  dans  son  lit  et  de  l’y  contenir  avec  la  camisole.  Vers  une 
heure  du  malin,  il  s’affaisse  graduellement;  sa  respiration  s’em¬ 
barrasse:  il  succombe  à  deux  heures. 

Autopsie  cadavérique,  cinquante-six  heures  après  la  mort.  Deux 
heures  avant  qu’on  y  procédât,  le  sujet  ayant  été  placé  sur  la  table 
à  dissection ,  la  face  en  bas  ,  il  s’est  écoulé  à  peu  près  30  grammes 
de  liquide  aqueux  légèrement  rosé,  par  les  fosses  nasales. 

Les  téguments  du  crâne  ayant  été  séparés  avec  soin  des  os  sous- 
jacents,  on  découvre  une  immense  fracture  dirigée  d’avant  en 
arrière  et  de  droite  à  gauche,  et  divisant  le  crâne  en  deux  parties 
presque  égales,  l’une  gauche  antérieure,  l'autre  droite  postérieure; 
celte  fracture  commence  en  haut  sur  le  milieu  du  pariétal  droit, 
se  dirige  au  milieu  vers  le  sommet  de  l’occipital,  se  continue  avec 
la  moitié  gauche  de  la  suture  lambdoïde  qui  est  disjointe,  appa¬ 
raît  de  nouveau  sur  la  portion  mastoïdienne  du  temporal  gauche 
qu’elle  traverse ,  ainsi  que  le  conduit  auditif  externe  et  la  base  du 
rocher,  parvient  sur  la  grande  aile  du  sphénoïde,  croise  la  selle 
turciqùe  d’arrière  eu  avant  et  de  gauche  à  droite,  puis  pénètre  à 
travers  les  cellules  ethmoïdales  postérieures  droites,  la  lame  cri¬ 
blée,  envoie  des  prolongrm.  uls  à  chaque  orbite,  et  divise  enfin  de 
haut  en  bas  l’os  maxillaire  supérieur  gauche,  jusqu’aux  dents  inci¬ 
sives  cassées.  L’arcade  zygomatique  gauche  est  fracturée  comminu- 
tivement.  L’os  maxillaire  correspondant,  désarticulé,  ne  tient  plus 
que  par  les  parties  molles. 

Les  surfaces  fracturées,  surtout  à  la  base  du  crâne ,  offrent  un 
léger  écarlemeni.  Une  petite  esquille  ovalaire  se  voit  au  niveau 
du  corps  du  sphénoïde ,  derrière  la  gouttière  olfactive  droite;  elle 
est  formée  au  dépens  de  la  lame  osseuse  mince  formant  la  paroi 
supérieure  du  sinus  sphénoïdal. 
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La  dure-mère  est  décollée  au  niveau  des  fosses  occipitales  gau¬ 
ches  ,  et.  au  niveau  de  la  base  du  rocher  correspondant,  par  un 
vaste  épanchement  de  sang ,  en  caillots  noirs  et  assez  fermes. 
Deux  autres  épanchements ,  moins  considérables ,  se  voient  dans 
la  cavité  même  de  l’arachnoïde ,  sous  les  deux  lobes  antérieurs  du 

Le  cerveau  ayant,  été  enlevé,  on  constate,  de  la  manière  la  plus 
évidente ,  que  la  dure-mère  est  déchirée  dans  l’étendue  de  15  mil¬ 
limètres,  au  niveau  de  la  fracture  de  la  selle  turcique.  Si  on  laisse 
tomber  un  filet  d’eau  sur  ce  point,  le  liquide  s’écoule  facilement 
par  les  fosses  nasales,  et  par  la  droite  principalement. 

L’arachnoïde  cérébrale  est  déchirée  au  niveau  des  deux  lobes 
antérieurs;  mais  on  n’a  pu  constater  si  elle  l’était  aussi  au  niveau 
de  la  grande  excavation  médiane  du  cerveau  ,  sur  les  côtés  de  la 
tige  pituitaire. 

Il  existe  une  contusion  des  deux  lobes  antérieurs  du  cerveau  et 
du  lobe  moyen  gauche,  s’étendant  à  la  profondeur  d’un  centimètre 
environ. 

En  résumant  cette  observation ,  on  voit  qu’une  percussion 
violente  du  crâne  a  été  suivie  de  l’écoulement  d’un  liquide 
aqueux  parla  narine  droite,  écoulement  qui  a  duré  jusqu’à  la 
mort,  et  a  môme  continué  après  elle. 

La  quantité  de  ce  liquide  a  été  très-considérable.  Semblable 
à  de  l’eau,  légèrement  colorée  en  rose,  par  son  mélange  avec 
une  très-petite  quantité  de  sang,  il  a  présenté  à  l’analyse  chi¬ 
mique  une  proportion  considérable  de  chlorure  de  sodium  et 
très-peu  d’albumine  ;  la  soustraction  continuelle  de  ce  liquide 
a  paru  n’apporter  aucun  trouble  aux  fonctions  du  cerveau  : 
l’intelligence  a  été  conservée  et  nous  n’avons  remarqué  au¬ 
cune  lésion  de  la  sensibilité  ou  de  la  myotilité.  De  tels  carac¬ 
tères  rapprochaient  cette  observation  de  celles  qui  forment  la 
première  partie  de  ce  travail ,  et  tendaient  à  prouver  que  ce 
liquide  a  la  même  origine ,  et  n’est  autre  que  le  liquide  cé- 
phalo-rachédien.  Les  résultats  de  l’autopsie  cadavérique  ont 
pleinement  confirmé  ce  rapprochement,  et  ne  laissent  aujour¬ 
d’hui  le  champ  libre  à  aucune  autre  interpréta  lion.  En  effet, 
1°  les  méninges  étaient  déchirées  au  niveau  de  la  selle  turcique 
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et  du  prolongement  q«e  l’arachnoïde  envoie  autour  de  la  tjge 
pituitaire;  cette  déchirure,  étant  placée  dans  une  région  où 
le  liquide  cérébro-spinal  se  trouve  rassemblé  en  grande  quan¬ 
tité,  a  dû  donner  facilement  issue  à  ce  liquide.  2°  Vis-à-vis  de 
la  portion  déchirée  des  méninges,  la  hase  du  crâne  offrait  une 
solution  de  continuité  pénétrant  dans  les  sinus  sphénoïdaux, 
et  principalement  dans  le  droit;  la  membrane  muqueuse  très- 
mince  qui  tapisse  ces  sinus  était  déchirée  :  or,  une  lame  osseuse 
mince  et  fragile  séparant  seule,  en  cet  endroit,  la  cavité  du 
crâne  de  celle  des  sinus,  il  est  évident  que  le  liquide  cérébro- 
spinal  a  pu  s’échapper  très-facilement  par  celte  voie,  et  pénétrer 
dans  le  sinus  sphénoïdal  du  côté  droit,  qui,  s’ouvrant  lui-même 
dans  le  méat  supérieur  correspondant  des  fosses  nasales,  a 
dû  le  verser  dans  la  narine. 

Troisième  partie.  —  Conclusions  générales. 

Après  avoir  démontré  par  des  faits  que  certaines  fractures 
de  la  base  du  crâne  peuvent  donner  lieu  à  l’écoulement  exté¬ 
rieur  du  liquide  céphalo-rachidien,  il  me  reste  à  examiner  en 
général  les  conditions  anatomiques  auxquelles  est  attachée 
l’existence  de  ce  phénomène. 

La  base  de  l’encéphale  est  formée  sur  la  ligne  médiane  ,  et 
d’arrière  en  avant,  par  le  bulbe  rachidien,  la  protubérance 
annulaire  et  les  pédoncules  cérébraux,  dans  l’intervalle  ou  au 
devant  desquels  se  trouvent  l’espace  cendré  perforé ,  les  tuber¬ 
cules  maraillaires,  le  tuber  cinereum  avec  la  tige  elle  corps 
pituitaire,  enfin  la  commissure  des  nerfs  optiques.  Ces  parties 
offrent  des  saillies  et  des  enfoncements  auxquels  la  base  du 
crâne  ne  répond  nullement  par  sa  forme,  et  leur  réunion  avec 
les  hémisphères  cérébraux  et  cérébelleux  est  indiquée  par  de 
profondes  anfractuosités;  enfin  on  en  voit  partir  les  nerfs  crâ¬ 
niens,  qui,  après  un  trajet  plus  ou  moins  long,  disparaissent 
dans  les  trous  ou  canaux  dont  est  pourvue  la  boite  osseuse. 
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Presque  partout  formées  de  substance  blanche ,  ces  parties 
se  distinguent  encore  des  hémisphères  cérébraux  et  cérébel¬ 
leux  par  la  texture  et  la  disposition  de  leurs  enveloppes  :  en 
effet,  l’enveloppe  immédiate  ou  pie-mère  est  dense  et  ferme  à 
peu  près  comme  celle  de  la  moelle  épinière;  quant  à  l'arach¬ 
noïde,  elle  n’adhère  point  à  celle-ci,  et  lui  est  seulement  unie 
par  quelques  rares  filaments  vasculaires  ou  fibreux;  au  lieu  de 
s’accommoder  à  la  forme  des  parties  qu’elle  recouvre ,  elle 
effleure  seulement  les  saillies,  sans  pénétrer  dans  les  enfonce¬ 
ments,  et  elle  fournit  aux  nerfs  crâniens,  une  gaine  très  lâche 
qui  les  accompagne  jusqu'à  leur  sortie  du  crâne. 

Il  existe  donc  sous  l’arachnoïde ,  et  hors  de  sa  cavité,  entre 
elle  et  la  base  de  l’encéphale,  un  espace  irrégulier,  mais  consi¬ 
dérable,  qui  se  prolonge  autour  de  chaque  nerf  crânien,  et  se 
continue  en  arrière,  d’une  part  avec  la  cavité  des  ventricules, 
de  l’autre  avec  l’espace  sous-arachnoïdien  placé  autour  de  la 
moelle  épinière.  Dans  l’état  naturel,  cet  espace  est  rempli  par 
le  liquide  céphalo-rachidien ,  et  si  exactement  occupé  par  lut 
que,  si  l’on  pratique  une  .ouverture  en  un  point  quelconqne  dps 
membranes  qui  l’enveloppent,  le  liquide  en  jaillit  aussitôt  à  une 
distance  assez  grande.  D’après  ces  notions  anatomiques,  il  est 
facile  de  concevoir  qu’une  fracture  du  crâne,  pour  donner  lieu 
à  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien,  doit  occuper  la 
base  de  cette  boite  osseuse,  et  plus  spécialement  les  régions  qui 
répondent  à  l’espace  occupé  par  ce  liquide  ;  qu’elle  doit  surtout 
intéresser  les  points  où  l’arachnoïde  forme  des  gaines  prolon¬ 
gées  jusqu’au  niveau  de  la  base  du  crâne;  car  alors  il  suffit, 
pour  que  le  liquide  puisse  franchir  ses  enveloppes,  que  la  frac¬ 
ture  donne  lieu  à  la  déchirure  de  la  dure-mère  et  deTextrémitç 
flu  epl  de-sac  aracjmoïdien ,  ou  même  que  la  dure-ip ère  seule 
soit  intéressée  au  niveau  du  point  de  régexipn  de  l’arachpoïde  ; 
enfin,  il  faut  que  la  fracture  de  la  base  du  crâne  ait  up  siège 
tel,  que  le  liquide,  une  fois  sorti  de  ses  enveloppes ,  ne  soit 
point  relenn  par  les  parties  molles  extérieures  et  puisse  libre- 
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ment  s’écouler  au  dehors.  Passons  en  revue  le  petit  nombre  de 
fractures  qui  peuvent  réunir  ces  conditions  :  1°  Celles  de  la 
lame  criblée  de  l’ethmoïde  laissent  concevoir  la  possibilité  de 
la  déchirure  du  bulbe  olfactif  et  de  la  portion  d’arachnoïde 
qui  en  recouvre  la  surface  inférieure.  Or,  cette  membrane, 
n’adhérant  pas  au  nerf,  forme  un  long  canal  communiquant 
en  arrière  avec  la  grande  cavité  sous  -  arachnoïdienne ,  et 
d’où  le  liquide  cérébro-spinal  peut  s’échapper  à  l'extérieur. 
Si,  à  la  fracture  de  la  lame  criblée,  se  joint  la  déchirure  de  la 
membrane  pituitaire,  rien  ne  s’opposera  à  ce  que  le  liquide 
cérébro-spinal  s’écoule  dans  les  fosses  nasales.  2°  Une  frac¬ 
ture  de  la  voûte  orbitaire  intéressant  à  la  fois  le  trou  op¬ 
tique  et  la  paroi  externe  du  sinus  sphénoïdal,  qu’une  lame 
osseuse  très-mince  sépare  seule  de  ce  trou ,  donnera  lieu 
au  même  phénomène  si  la  fracture  est  à  la  fois  compliquée 
de  la  déchirure  de  la  membrane  qui  tapisse  le  sinus  et  de  la 
rupture  du  cul-de-sac  arachnoïdien  prolongé  sur  le  nerf  opti¬ 
que.  Peut-être  aussi  le  liquide  pourrait-il  s’épancher  dans 
l’orbite ,  en  refoulant  en  avant  les  parties  molles  qui  remplis¬ 
sent  cette  cavité.  3°  Le  bord  antérieur  de  la  selle  turcique  ré¬ 
pond  d’une  part  aux  sinus  sphénoïdaux  par  l’intermédiaire 
d’une  lame  osseuse  mince  et  fragile;  d’autre  part  il  est  en 
rapport  avec  le  prolongement  de  l’arachnoïde  qui  recouvre 
sans  leur  adhérer  la  tige  et  une  partie  du  corps  pituitaire;  il 
en  résulte  qu’une  fracture  siégeant  à  la  base  du  crâne,  au  ni¬ 
veau  de  ce  bord ,  donnera  lieu  à  l’écoulement  du  liquide  cé¬ 
rébro-spinal,  si  les  méninges  sont  déchirées  ainsi  que  la  mem¬ 
brane  muqueuse  très-ténue  qui  tapisse  les  sinus  sphénoïdaux. 
Ce  liquide  s’accumulera  d’abord  dans  les  sinus,  et  s’écoulera  à 
l’extérieur  par  l’ouverture  qui  fait  communiquer  ceux-ci  avec 
le  méat  supérieur  des  fosses  nasales.  4°  Enfin  les  fractures  inté¬ 
ressant  le  milieu  du  rocher,  de  manière  à  traverser  le  conduit 
auditif  interne,  le  labyrinthe  et  la  paroi  interne  de  la  cavité  du 
tympan ,  pourront  donner  lieu  à  la  déchirure  du  cul-de-sac 
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arachnoïdien  placé  autour  de  la  septième  paire  de  nerfs  ;  si  la 
membrane  du  tympan  est  en  môme  temps  divisée,  le  liquide 
s’échappera  facilement  par  le  conduit  auditif  externe. 

Ici  se  termine  la  tâche  que  je  m’étais  imposée.  Si,  comme  je 
l’espère,  des  faits  ultérieurs  viennent  confirmer  les  résultats 
auxquels  je  suis  parvenu,  l’histoire  des  fractures  du  crâne  se 
sera  enrichie  d’un  nouveau  symptôme  et  d’un  élément  précieux 
de  diagnostic  ;  et  la  physiologie  elle-même  y  aura  trouvé  des 
données  utiles  pour  déterminer  les  usages  encore  peu  connus 
du  liquide  sous-arachnoïdien. 


NOUVELLES  RECHERCHES  SUR  LES  BRUITS  DES  ARTÈRES,  ET 
APPLICATION  DE  CES  RECHERCHES  A  L’ÉTUDE  DE  PLUSIEURS 
MALADIES  ! 

Par  le  docteur  J.-H.-S.  Beau,  médecin  des  hôpitaux,  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

(4e  article.) 

Anémie  des  mineurs. 

Hallé  a  donné  ce  nom  à  une  affection  observée  par  lui  sur  des 
mineurs  d’Anzin,  parce  que,  frappé  de  la  pâleur  et  de  la  fai¬ 
blesse  extrêmes  des  malades,  il  croyait  sans  hésiter  que  l’affec¬ 
tion  consistait  essentiellement  dans  unediminution  considérable 
de  la  quantité  normale  du  sang.  On  retrouve  dans  l’ensemble 
des  symptômes  donnés  par  Hallé  la  plupart  de  ceux  qui  existent 
dans  la  chlorose  et  la  polyémie  post-hémorrhagique.  «  La  peau , 
dit  cet  observateur,  prenait  une  teinte  jaunâtre  et  devenait 
pâle  et  décolorée,  la  marche  difficile,  accompagnée  d’une 
extrême  fatigue  ;  on  voyait  bientôt  survenir  des  palpitations 
fréquentes  qui  mettaient  les  malades  dans  une  anxiété  très- 
pénible,  le  visage  était  bouffi.  Ces  accidents,  après  avoir 
duré  souvent  une  année  entière,  étaient  encore  aggravés  par 
IV'  -ix.  28 
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le  retour  des  premiers  symptômes  et  par  des  douleurs  de 
tète  affreuses ,  des  défaillances  ,  la  difficulté  de  soutenir  la 
lumière  et  le  bruit,  le  météorisme  du  ventre  et  les  évacua¬ 
tions  alvines...  L’invasion  du  mal  était  marquée  par  des 
coliques  violentes,  des  douleurs  dans  tout  le  ventre,  une 
gène  dans  la  respiration ,  des  palpitations  ,  )a  prostration  des 
forces ,  le  ballonnement  du  ventre ,  et  des  évacuations  san¬ 
guines  noires  et  verdâtres.  »  Hallé  était  trop  influencé  par 
l’idée  d 'anémie  pour  constater  sur  ses  malades  les  sym¬ 
ptômes  qui  annoncent  que  le  sang ,  bien  que  séreux , 
est  en  quantité  surabondante.  En  effet ,  il  ne  dit  rien  des 
battements  exagérés  des  principaux  troncs  artériels  ;  il  ne 
parle  pas  davantage  de  la  plénitude  du  pouls  radial ,  qui 
«restait  faible,  concentré  et  accéléré.»  Quant  aux  veines, 
Hallé  dit  que  celles  du  dos  de  la  main  étaient  beaucoup 
moins  apparentes  qu’elles  ne  le  sont  dans  l’état  de  santé. 
Cette  observation  est  exacte  en  partie,  car  les  veines  qui 
contiennent  un  sang  décoloré  sont  moins  visibles  que  celles 
qui  sont  remplies  d’un  sang  foncé  en  couleur. 

L’influence  des  idées  sous  laquelle  llallé  a  décrit  les  sym¬ 
ptômes  de  cette  maladie  se  trahit  encore  dans  la  relation 
qu’il  ftQjjs.  a  laissée,  de  l'autopsie  cadavérique  d’qu  de  ses 
malades.  C’est  ainsi  que  «les  vaisseaux  tptérie}s  et  veineux 
des  trpis cavités  splanchniques  étaient  vides...  de  sang  enloeé, 
et  ne  renfermaient  qn’nn  pw  de  liquide  séreux  ;  les  poumens 
étaient  légers ,  crépitants  §ous fe  doigt,  nullement  eng, orges.  » 
J-lalié  aurait  dû  dire  nullement  engorgés, (fe  MMgp&Plÿj 

car  ii  ajpute  :  «  par  les  incisions,  A4  répandaient  WW?  sérosité 
écume, use  et  jaunâtre  qui  s'échappait  de  tops  fes  poiptS  dn 
parenchyme-?  Lecteur.,  qui  aurait  4£f  être  d’un  petit  yolume 
si  l’anémie  eht  été  réelle,  fut  trouvé  t/un  voty/xie  trè$-çr4h 
noire ,  c’est-à-dire  d’ua  VQlqrae  plus  qu'ordinaire,  effet , 
p’est  ainsi  que  se  présente  le  cpe.jtr  ehe?  les  animaux  ffuj ,  h  la 
suite.de  Saignées  répétées,  ont  été  amenés , à  suhir  Une  dlfé? 
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ration  du  sang  semblable  à  celle  .des  malades  .observés  par 
Halle.  (  Q^pryation  çorrtjriaive  sur  upp  maladie  gu  on  pouf 
appeler  anémie ,  daps  Jqiirn,al  f/e  médecine  fie  Goryisar#, 
t.  IX ,  p.  1,  17,  71,  138;  vendémiaire  an  XII.) 

Déjà  ,  àvaftt  JJaJJé ,  IJoffiflgjer  avait  observé  des  ipmeurs 
affectés  d’.upe  maladie  semblée-  On  trouve  Je  résumé  très- 
concis  ,de  son  travail  ,(1)  daps  l'ouvrage  ,d’Q?anapi  sur  Iss 
épi.d,émies  (ffipf.  méd.  dps  rrfffj-  ép'fd.,  t.  JY,  p.  l.<$,  2P /édit.). 
Voipi  les  symptômes  transcrits  par  Ozanapi  :  «  Les  malades 
éprouvaient  des  d.OWjeurs  excessives  dans  les  jambes ,  les 
cuisses ,  les  banphes  pp  Je  dqs ,  cpmppe  si  on  eUt  coppé,  les  qs 
en  travers  ;  vertiges ,  bourdonnements  d’oreille ,  .douleur 
pulsatiye  daps  la  tête ,  tristesse  1  iporositê.,  dégo.ûtdu  travail , 
respiration  difficile ,  battements  violents  du  pœnr  et  des  ca¬ 
rotides  ,  pâleur  de  Ja  peau  et  de  la  muqueuse  d,e  la  boncbe  ■ 
les  chairs  étaient  molles ,  le  corps  ,s?œdéii}atiait  ;  l’appéli#  P OUr 
serve  allait  mêjpe  jusqu’à  la  voracité  ;  il  y  avait  aversion  pour 
le  pain  $ep  ;  les  selles  étaient  rares,  dures  ;  les  urines  blanches, 
troubles;  le  pouls  faible ,  petit  et  lent  ;  le  sang  disso.us  et  dé¬ 
coloré;  aucune  transpiration.  » 

On  retrouve  également  dans  cette  description  c.oncjs,e  les 
symptômes  qui ,  dans  la  chlorose ,  accusent  ,un  sang  sur¬ 
abondant,  séreux  et  pauvre  en  globules  :  .p’egt  fund  que.  h 
pâleur  coïncide  avec  déS  battements  violents  du  .cœur  et  des 
carotides-  B  est  vrai  néanmoins  de  dire  que  les  caractères  du 
pouls  radial  donnés  par  Hoffinger  contrarient  l'application 
de  notre  théorie  à  la  ipajadje  qu’il  a  observée ,  puisque  le 


(l).Ce  ipayail,  .qu’il  tn’a  été  intpppdblv  dç  .copppjter,  ,se  fr.oqye 
indiqué  dans  lp  bibliographie  de  Ploucj^uet  sous  lp  titye  dp  Ça c/irxja 
montana.  Celte  épithète  montana  est  donnée  habituellement  par  lep 
auteurs  allemands  aux  différentes  maladies  contractées  dans  les 
mines  ,  qui  se  trouvent  presque  toujours  dans  les  pays  de  monta¬ 
gnes.  jC’esf  ainsi  qu’on  a  décrit  (Ryrelologie  de  Ilenckel)  un  asthme 
des  montagnes,  astlima  mnntanam,  qui  affecte  les  mineurs. 
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pouls  est  noté  comme  faible  et  petit.  Mais  comment  est-il 
possible  d’admettre  que  le  pouls  soit  faible  et  petit  à  l’artère 
radiale ,  quand  les  pulsations  des  carotides  sont  notées  comme 
violentes  P 

Jusque-là  il  n’est  pas  question  des  bruits  artériels  dans 
cette  maladie  des  mineurs;  ce  qui  se  conçoit,  puisque  l’aus¬ 
cultation  n’était  pas  inventée.  Cette  lacune  a  été  comblée  par 
M.  Tanquerel  des  Planches ,  qui  a  eu  dernièrement  l’occa¬ 
sion  d’observer  un  cas  de  cette  affection  à  l’hôpital  de  la 
Charité  ( Note  sur  l'anémie  d’Anzin,  dans  Journal  de  mé¬ 
decine ,  p.  109;  avril  1843).  M.  Tanquerel  nous  apprend 
que  son  malade ,  affecté  d’ailleurs  d’une  grande  pâleur  et 
d’une  faiblesse  extrême ,  présentait  un  bruit  de  ronflement 
continu  dans  la  carotide  droite,  et  un  bruit  de  souffle  au 
premier  temps  du  cœur  occupant  toute  la  région  précordiale. 
Lorsque  cet  individu  voulait  se  lever  et  faire  quelques  pas , 
il  éprouvait  des  étourdissements ,  des  bourdonnements  ,  dés 
sifflements  d’oreille,  de  la  dyspnée,  des  palpitations,  des 
lypothymies,  etc... 

Quant  au  volume  du  cœur,  que  M.  Tanquerel  a  essayé 
d’apprécier  au  moyen  de  la  percussion,  il  donnait  lieu  à  une 
matité  a  qui  n’était  pas  plus  prononcée  qu’elle  ne  doit  l’être 
dans  l’état  physiologique.  »  Cependant ,  dans  cette  maladie , 
le  cœur,  sans  présenter  des  dimensions  considérables ,  est 
néanmoins  d’un  volume  £rès-ordinaire ,  pour  nous  servir  de 
l’expression  de  Hallé.  Il  aurait  fallu ,  pour  apprécier  cet  étal 
superlatif  du  volume  du  cœur,  mesurer  la  matité  de  la  ré¬ 
gion  précordiale  après  la  guérison  du  malade,  lorsque  le  cœur 
aurait  eu  repris  ses  diamètres  habituels.  On  aurait  conclu 
alors,  en  voyant  diminuer  le  champ  de  la  matité,  que  le  vo¬ 
lume  du  cœur  n’était  pas  normal,  comme  on  l’avait  cru  d’a¬ 
bord  C’est  ainsi  que  les  différences ,  peu  considérables  dans 
l’état  matériel  des  organes ,  ne  peuvent  se  juger  que  par  la 
comparaison. 
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Puisque  les  bruits  artériels  existaient  chez  ce  malade  ,  et 
qu’ils  étaient  très-marqués  ,  j’en  conclus  sans  hésiter  :  1°  que 
le  pouls  avait  un  volume  exagéré ,  et  2°  que  cette  exagération 
de  volume  aura  cessé  lors  de  la  disparition  des  bruits.  Cepen¬ 
dant  M.  Tanquerel  nous  dit  tout  le  contraire  dans  son  obser¬ 
vation.  Cette  exception,  si  elle  repose  sur  un  Fait  bien  observé, 
est  la  seule  que  je  connaisse. 

En  outre,  ce  malade  était  affecté ,  dans  le  côté  gauche  de 
la  tête ,  d’une  névralgie  très-douloureuse  et  intermittente  ;  il 
était  sujet  aussi  à  des  pollutions  fréquentes;  son  appétit 
était  notablement  diminué;  il  avait  le  ventre  ballonné  par  des 
gaz;  néanmoins  les  selles  étaient  normales. 

En  résumé ,  on  peut  rattacher  à  trois  sources  les  symptômes 
décrits  par  les  observateurs  précédents.  C’est  ainsi  que,  dans 
la  cachexie  des  mineurs ,  il  y  a  :  1°  une  affection  du  système 
sanguin,  2°  une  affection  du  tube  digestif,  3°  une  affection 
des  nerfs. 

Je  suis  admis  à  penser,  et  je  le  démontrerai  plus  tard ,  que 
l’affection  primitive  a  été  celle  du  tube  digestif.  C’est  elle  qui 
a  entraîné  l’altération  du  sang,  du  cœur,  etc.  ;  puis  le  groupe 
des  symptômes  névralgiques  est  venu  s'ajouter  aux  autres 
symptômes. 

Mal  d’estomac  ou  mal-cœur  des  nègres,  cachexie 
africaine,  etc. 

Celte  affection  sévit  d’une  manière  particulière  sur  les  nè¬ 
gres  des  colonies.  On  peut  en  lire  la  description  dans  les  ou¬ 
vrages  de  Bajon,  Dazille,  Pouppé-Desportes ,  etc.,  et  surtout 
dans  une  monographie  de  M.  Segond  à  laquelle  nous  ren¬ 
voyons  pour  l’étude  des  lésions  organiques  (  De  la  Gastro- 
entérite  chez  les  nègres,  vulgairement  appelée  mal  d' es¬ 
tomac  ou  mal-cœur;  Paris,  1833). 

On  trouve ,  dans  les  différentes  histoires  de  celle  maladie 
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Ifacéé'S  ftàlt  les  obSêrvà'fêtfrs  précédents ,  réhsé'm'bfe  dés  sÿm- 
pffihies  qûè  ttods  â’VônS  à'tfâlÿs’êS  dans  Fafféctfôfl  des  îWîfièïïrs , 
dans  là  èïiFôfrôsè  èt  dans  la’  pôiÿéïriïè  post-hémorrhagique.  Erï 
effet,  les  nègres  attélhts'  dé  là  cachexie  afrrcaidè  dn't  de  là 
bôùffîssffrê  ,  a’vèc  ûné  plïysiônôrriié  èm^fèintè  de  tristesse  èt 
dè  triélânéôfi'é  ;  là  peau  est  terne,  la  mïïqùèusè  dé  là  bôüclte 
est  pâle  et  décolorée.  Il  y  a  une  grande  prostèatiôiï  ihuscu' 
IâTre’ ,  âVêfsiôd  pour  le  îPouvemèht  ;  il  y  â  éhèôrè  dé  fâ  èéflfia- 
la’lgiè ,  des  Vèr'tîgês';  dés  p'alp'itafîô'rts ,  dés  battéhfèntS  àux 
câéotidës,  de  la  dyspnée,  été.,  qur  augmentent  considérable¬ 
ment  après  Un  lé'gèr'  exercicë  nWiscùlâiée et  qui  sôtiVéh'f  sont 
suivis  de  syncope.  Le  pouls'  est  indiqué  cornihe  faible ,  lènt , 
facile  à  déprimer,  etc.  On  note  aussi  une  grande  altération 
dans  les  fonctions  digestives  ;  on  observe  foutes  les  nuances 
de  ces  altérations  exprimées  par  les  mots  de  boulimie ,  dys¬ 
pepsie ,  pica ,  malacia,  etc.  Ce  sont  ces  différents  phéno¬ 
mènes  qui  ont  fait  donner  le  nom  de  mal  d’estomac  a  la 
maladie  qui  nous  occupe. 

Les  nègres  afteints  de  cachexie  présentent  des  bruits  arté¬ 
riels,  et  des  bruits  de  souffle  au  premier  temps  du  cœur.  J’en 
ai  acquis  depuis  peu  la  certitude  par  des  renseignements  que 
m’a  fournis  M.  de  Crozant,  qui  a  eu  l’occasion  d’observer  cette 
maladie  pendant  un  séjour  qu’il  vient  de  faire  en  Amérique. 
M.  de  Crozant,  qui  est,  du  reste,  parfaitement  au  courant 
des  idées  qui  font  l’objet  de  ce  travail,  m’a  assuré  que  l’on 
rencontre  chez  les  nègres  cachectiques  tous  les  symptômes 
dés  af I fëètiôrîs  èÜIÔfôf fiÿuês. 

M.  Sepirid  a'  fait  Sës  ôbs’èévâtiohs  sôüs'  l'influence  dé  la: 
tbêdcéiùé  phÿstolôgîqü'e  y  du  ëéSfè ,  le  titré  quë  pôïte  Soif  tra¬ 
vail  l'indique  Suffisamment.  Il  cHércfo  à  établir  que  les  diffé¬ 
rents  symptômes  que  Foh  ôbseéVe  dix  côté  des  voies  diges¬ 
tives  dépendent  d’ùhê  gastro-entérite,  et,  pour  cèla,  li¬ 
se  fonde  sur  les  altération^  éfiü’if  a1  éù  l’ûëcasibn  d’observer 
dàfis  lés  autopsies'  nombreuses  à  faites  à  Gayerine. 


BRUITS  ARTÉRIELS. 


427 


D’après  lui,  la  muqueuse  de  l’estomac  et  de  l’intestin  était 
affectée  quelquefois  de  plaqués  phiogosées ,  à' ulcérations  et 
de  colorations  anormales  ;  mais  aussi  quelquefois  elle  ne 
présentait  que  de  l’étiolement  ét  du  ramollissement. 

Ori  peut  donc  parfaitement  contester  à  M.  Segond  que  la 
cachexie  africaine  dépende  d’une  gastro-entérite  ;  mais  ce 
que  l’on  doit  reconnaître ,  c’est  que  cette  maladie  a  son  point 
de  départ  dans  une  affection  des  voies  digestives ,  quelle  qu’en 
soit  la  nature.  Les  auteurs  s’accordent  presque  tous  sur  ce 
pôint.  Par  suite  de  cette  affection  du  tube  digestif,  il  y  a  un 
défaut  dans  l'alimentation ,  et  dès  lors  le  sang  se  troifve  privé 
d’une  réparation  suffisante  pour  satisfaire  aux  pertes  qu’il 
subit  incessamment  dans  ses  globules.  En  même  temps  que 
ce  genre  de  réparation  est  empêché  ,  il  se  fait  une  absorption 
du  liquide  des  boissons ,  qui  augmente  considérablement  la 
proportion  du  sérum  dans  le  sang.  Le  sang  est  donc  très-sé¬ 
reux  dans  cette  maladie,  et  c’est  tin  fait  que  M.  Segond  a 
constaté  dans  les  nombreuses  saignées  qu’il  a  pratiquées  pour 
combattre  la  prétendue  phlogose  de  l’estomac  et  des  intestins. 

M.  Segond  s’étend  assez  au  long  sur  l’état  du  cœur  dans 
cette  maladie  :  il  a  trouvé  cét  organe  augmenté  de  volume , 
contenant  des  caillots ,  ayant  ses  cavités  dilatées,  sans  amin¬ 
cissement  des  parois ,  ou  quelquefois  avec  une  épaisseur 
très-manifeste  des  mêmes  parois.  Malgré  l’existence  de  ces 
différentes  lésions,  M.  Segond  rejette  l’expression  de  mal- 
cœur  qui  a  été  donnée  à  la  cachexie  des  nègres ,  et  il  pense 
avec  raison  que  cette  maladie  n’a  pas  sou  point  de  départ 
dans  l’organe  central  de  la  circulation.  Il  regarde  ces  lésions 
du  cœur  comme  l’effet  plus  ou  moins  éloigné  de  l’altération 
du  sang,  qui  elle-même  dépendrait  du  changement  apporté 
dans  la  nutrition  par  l’existence  de  la  gastro-entérite.  Gomme 
on  le  voit ,  cet  enchaînement  de  résultats  morbides  se  rappro¬ 
che  de  celui  que  nous  avons  exposé  dans  les  articles  précé¬ 
dents;  mais  il  n’est  pas  précisé  de  la  même  manière. 
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Cachexie  saturnine. 

On  donne  ce  nom  à  l’état  de  pâleur  et  de  faiblesse  qui 
s'observe  chez  les  individus  dont  l’organisme  a  subi  la  fâ¬ 
cheuse  influence  des  préparations  saturnines.  La  cachexie 
saturnine  est  l’affection  la  plus  commune  de  toutes  celles 
que  produit  le  plomb  ;  elle  coïncide  avec  les  autres  maladies 
saturnines,  telles  que  la  colique,  l’épilepsie,  la  paralysie,  etc., 
et  même  les  précède  dans  leur  apparition.  On  peut  dire  que 
tousles  ouvriers  qui  sont  en  contact  avec  les  préparations  de 
plomb  depuis  un  certain  temps  en  sont  affectés  à  un  degré 
plus  ou  moins  notable ,  car  tous  sont  reconnaissables  à  une 
pâleur  caractéristique  de  la  face. 

Assez  souvent  cette  cachexie,  bien  que  seule  et  sans  com¬ 
plication  d’une  autre  affection  saturnine ,  présente  des  sym¬ 
ptômes  assez  marqués  pour  forcer  l’ouvrier  à  interrompre 
ses  travaux  ei  â  entrer  à  l’hôpital.  J’ai  vu  plusieurs  exemples 
de  ce  fait  aux  réceptions  du  Bureau  central. 

Les  symptômes  principaux  de  la  cachexie  saturnine  sont 
exactement  les  mêmes  que  ceux  qui.  dans  les  maladies  pré¬ 
cédentes  ,  nous  ont  paru  dépendre  d’un  sang  séreux,  pauvre 
en  globules ,  mais  néanmoins  surabondant.  Nous  mentionne¬ 
rons  seulement  les  principaux,  qui  sont  :  la  pâleur,  la  fai¬ 
blesse,  l’amaigrissement,  la  sensibilité  au  froid,  l’empâte¬ 
ment  des  muscles;  il  y  a  de  la  céphalalgie  pulsalive,  des 
vertiges,  de  la  dyspnée,  des  battements  aux  carotides ,  des 
palpitations^  etc.,  qui  augmentent  d’intensité  après  l’action 
de  marcher,  de  monter,  etc. 

Mais  surtout,  il  y  a  des  bruits  artériels  dans  la  cachexie  sa¬ 
turnine,  et  immédiatement  j’ajouterai,  comme  l’ayant  constaté 
directement,  que  le  pouls  des  individus  affectés  présente  plus 
de  volume  pendant  la  durée  de  la  cachexie  qu’après  sa  termi¬ 
naison.  Du  reste  ,  je  puis  m’appuyer  à  ce  sujet  sur  l’autorité 
d’un  grand  clinicien,  du  célèbre  Stoll,  qui ,  dans  les  admirables 


pages  qu’il  a  consacrées  à  l’étude  des  maladies  saturnines,  in¬ 
siste  à  plusieurs  reprises  sur  la  tension ,  la  plénitude ,  la  vi¬ 
bration  du  pouls.  ( Médecine  pratique ,  t.  II ,  p.  255-257  ; 
Paris,  an  IX.)  M.  Tanquerel  des  Planches,  dans  son  ouvrage 
sur  les  maladies  de  plomb ,  reconnaît  aussi  du  volume  et  de 
la  largeur  au  pouls,  mais  il  lie  ce  symptôme  à  l’existence  de  la 
colique  seule;  et  loin  d’admettre  qu’il  en  soit  ainsi  dans  la  ca¬ 
chexie  saturnine  à  l’état  de  simplicité  ,  il  se  met  en  opposition 
avec  Stoll  pour  soutenir  que  les  individus  exposés  à  absorber 
une  grande  quantité  de  plomb  ont  le  pouls  petit  et  grêle. 

(  T.  I ,  p.  18 , 228.)  Nous  accorderons  à  M.  Tanquerel  que  la 
colique,  en  s’ajoutant  à  la  cachexie,  puisse  élever  le  volume  du 
pouls  à  un  degré  plus  considérable  que  si  la  cachexie  existait 
seule;  mais  la  cachexie  même,  isolée  de  toute  autre  complica¬ 
tion,  a  pour  symptôme  un  pouls  très-développé  ,  à  condition 
toutefois  qu’elle  soit  assez  marquée  pour  donner  lieu  à  la  pro¬ 
duction  des  bruits  artériels. 

En  même  temps  que  les  bruits  artériels  existent,  que  le 
pouls  est  très-plein ,  on  constate  à  la  région  précordiale  une 
matité  dont  l’étendue,  plus  considérable  qu’à  l’état  normal,  in¬ 
dique  une  augmentation  dans  le  volume  du  cœur.  Cette  matité 
se  rétrécit  à  mesure  que  la  cachexie  se  dissipe,  que  le  pouls 
s’abaisse  à  son  volume  normal ,  et  que  les  bruits  disparaissent. 

La  cachexie  saturnine,  outre  les  symptômes  qu’elle  partage 
avec  les  affections  précédentes,  en  offre  qui  lui  sont  particu¬ 
liers  et  pour  ainsi  dire  caractéristiques.  Le  collet  des  dents  et 
les  gencives  présentent  une  teinte  ardoisée  signalée  par  M.  Tau- 
querel,  les  malades  se  plaignent  d’une  saveur  désagréable,  et 
l’odeur  de  leur  haleine  exhale  une  fétidité  particulière. 

Depuis  longtemps  on  admet  que  la  cachexie  saturnine  est 
caractérisée  par  un  état  séreux  du  sang.  Quant  au  mode  de 
production  de  cette  altération  sanguine,  la  plupart  des  auteurs 
s’en  rendent  raison  en  admettant  une  action  directe  des  pré¬ 
parations  saturnines  sur  le  sang.  Cependant  il  me  semble  que 
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si  l’on  veut  rigoureusement  suivre  et  analyser  les  symptômes 
qui  marquent  le  début  de  la  cachexie  saturnine ,  on  arrivera 
à  cette  conclusion,  que  les  préparations  de  plomb  n’altèrent 
pas  le  sang  immédiatement,  mais  bien  raédiâteméût  en  por¬ 
tant  d’abord  leur  influence  délétère  sur  les  fûnctions  diges¬ 
tives;  et  dès  lors  l’altération  du  sang  que  l’on  observe  dans 
cette  cachexie  aurait  le  même  point  de  départ  que  dans  la 
cachexie  des  nègres,  la  chlorose,  etc. 

A  ce  sujet,  on  ne  manquera  pas  de  m’objecter  que  les  sym¬ 
ptômes  gastriques  existent  à  peine  dans  la  cachexie  saturnine  , 
qu’il  n’y  a  pas  de  vomissements,  et  que  les  malades  n’accùsént 
ni  digestion  laborieuse  ni  perte  complète  d’appétit.  J’ac¬ 
corde  volontiers  que  les  symptômes  gastriques  ne  sont  pas 
bien  prononcés,  et  qu’ils  appellent  à  peine  l’attention  des  ma¬ 
lades  ;  mais  je  n’en  persiste  pas  moins  à  soutenir  que  c’est  le 
tube  digestif  qui  subit  le  premier  l’influence  du  plomb  ,  et 
cette  fâcheuse  influence ,  il  l’exprime  par  uné.simplé  dimimt- 
tion  de  l’appétit. 

C’est  donc  la  diminution  de  l’appétit  qui  est  le  symptôme 
initial  de  la  cachexie  saturnine  et  l’origine  de  toutes  les  alté¬ 
rations  et  de  tous  les  troubles  Organiques  qui  la  consti¬ 
tuent  (1).  Quand  on  voudra  constater  la  vérité  de  Ce  fait  ,  il 
faudra  se  transporter  dans  une  fabrique  de  blanc  de  cérusé, 
et  là  on  s’assurera  facilement,  au  moyen  d’interrogations  posi¬ 
tives,  que  les  ouvriers  éprouvent  une  diminution  notable  d’ap¬ 
pétit  quelques  jours  avant  de  présenter  lâ  pâleur  caractéris¬ 
tique  du  début  de  la  cachexie.  Maintenant,  comment  et  par 
quelle  voie  l’action  du  plomb  influenCe-t-ellé  lès  fonctions  di- 


(1)  Je  veux  parler  ici  seulement  des  résultats  pathologiques,  qui 
sont  semblables  à  ceux  des  affections  précédemment  étudiées.  Il  est 
fiiéét  cfalr,  eh  èffét,  que  èértainïa&i'déété  .épéfeiâôx  dé  là  cd'ctiéxi'e 
sàlürrtirte ,  tels  qtfe  là'  colbràtioh’  ardoisée  dés  débis  ,  dépendent 
directement  de  l'actioh  du  plomb. 
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gêstîVés?  C’est  6é  tÿu’it  fn’ésf  hnpbssibtè  dé  préciser.  Toujours 
est-il  qu’ttne  anorexie  incomplète  ést  lè  préiïiier  symptôme  qui 
marqué  lè  début  dê  la'  èaèhèxie  saturnine.  Et  puisque  ce  sÿrn- 
ptôrite  entraîne  ffvêc  lui  unie  diininutioù  dans  la  réparation  afr- 
men'Laire,'îI  s'üffit  pour  nous  fendre  compté  dè  lâ  diminution 
dès  globùlcs'  ét  d'é  ràirgirierrta'tion  du  sérum ,  comme  cela  ar¬ 
rive  dans  la  chlorose ,  la'  ètfcïiëxiè  dès'  nègres  y  etc. 

Je  nr’appùîê  èn'cOre  ici  sur  l'autorité  d’ufr  observateur  très- 
compétent  èd  cètte  fnéfièrè ,  dé  StbcklïUsen ,  qui  le  prémiér, 
comme  l’on  sait,  a  décrit  la  colique  de  plomb.  C’est  aitsSi  lui 
qui  le  premier  a  signalé  M  cachexie  saturnine  ;  il  admet  que 
cette  cachexie  peut  dépendre  d’uUe  altération  du  sang  cônsé- 
cutivè  au  dérangém'ènt  dés  fonctions  digestives.  «  Ceux,  dit-il , 
qui  ont  les’  premiers  éléments  de  médecine  savent  que  éette 
même  cdusë c’est-â-dïre  l'obstruction  fréquerite  dès  întèstiUs’ 
et  de  quelques  veines  mésaraïqués  ,■  peut  produire  encore 
la  cachexiè;  car,:  indépendamment  de  ce  pue  les  crudités  arrê¬ 
tées  contre  uature  dans  les  voies'  de  la  sanguification  affaiblis¬ 
sent  la  chaleur  naturelle  et  altèrent  la:  masse  du  sang,  quel¬ 
quefois  aussi  la  Iitharge  reçue  dans  lé  bas-ventre ,-  pa¥  sâ' 
qualité  froide,  débilité  les  premières  VOiés  :  d’où  résulte  alors 
un  mauvais  Chyle  et  par  conséquent  un  sang  chargé  de  séro¬ 
sité,  de  pituite ,  et  de  plusieurs  autres  humeurs  êxùrémehti- 
tièlles,  lequel,  se  répandant  dans  toute  l’habitude  du  corps,  en 
diminue  de  plus  en  plus  la  chaleur,  abreuve,  relâche,  et  gonfle 
les  parties  charriues,  eh  change  la  couleur,  et  les  rend  pâles , 
livides,  ou  plombées’.  fTrhitè  des  muuvàis  effets  de  la  fu¬ 
mée  de- la  lithttrgèj  traduitpar  Gardane;  Paris,  1776.) 

Généralités  sûr  tes  cachexies. 

Le  terme  de  cdchGXie  vient  de  deux  mots  grées  qui  signi¬ 
fient  ftidüOaisè  cdmtltatidh,  et,  comme  nous  le  verrons  dans 
lés  cit'ations  empruntées  aux  auteurs  anciens,  il  s’applique  stric¬ 
tement#  cette  espêeéde  mauvaise constitiitiàiï  dans  laquelle 
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il  y  a,  entre  autres  symptômes ,  pâleur  de  la  face ,  abattement 
des  forces  et  relâchement  des  tissus.  Le  terme  de  cachexie 
présente  donc  deux  significations  qui  ne  sont  pas  identiques, 
celle  du  mot  et  celle  de  la  chose.  Il  en  est  de  même  d’une 
infinité  d’autres  termes  scientifiques,  et  notamment  du  mot 
dysenterie,  qui,  d’après  ses  racines,  signifie  une  difficulté 
de  l’intestin,  mais  qui  s’emploie  pour  désigner  uniquement 
cette  difficulté  de  l’intestin  que  particularisent  des  selles 
nombreuses,  sanguinolentes,  précédées  de  coliques,  suivies 
de  ténesme ,  etc. 

Le  terme  de  cachexie  a  été  d’un  usage  extrêmement  fré¬ 
quent  dans  la  langue  médicale ,  où  il  était  maintenu  par  l’hu- 
morisme,  et  on  comprend  que  ce  terme  dut  être  abandonné 
lorsque  Pinel  eut  porté  le  solidisme  à  son  plus  haut  point 
d’exagération.  C’est  pour  cela  que  Hallé,  qui  vivait  à  l’époque 
où  l’école  de  Pinel  jouissait  de  tout  son  éclat,  préféra  le 
terme  A' anémie  à  eelui  de  cachexie  pour  désigner  l’état  par¬ 
ticulier  de  pâleur,  de  faiblesse  et  de  flaccidité  qu’il  observait 
sur  quelques  mineurs  d’Anzin;  car  Pinel  accordait  bien  qu’il 
y  eût  des  maladies  produites  par  uu  défaut  dans  la  quantité  du 
sang,  mais  il  ne  voulait  pas  qu’il  y  en  eût  de  liées  à  une  alté¬ 
ration  dans  la  nature  du  liquide  sanguin.  Cependant  la  ma¬ 
ladie  observée  par  Hallé  rentrait  bien  dans  les  cachexies , 
puisque,  quelques  années  auparavant,  Iloffin;>er  l’avait  décrite 
sous  le  nom  de  cachexia  montana. 

Mais  déjà  avant  l’espèce  de  proscription  dont  le  mot  de 
cachexie  avait  été  frappé  par  l’école  de  Pinel,  on  l’avait  peu 
à  peu  détourné  de  sa  signification  primitive.  C’est  ainsi  que 
certains  nosographes,  tels  que  Sauvages,  Sagar,  Cullen,  etc., 
s’étaient  servis  de  ce  terme  dans  son  pur  sens  étymologique, 
et  lui  avaient  donné  dès  lors  une  signification  des  plus  éten¬ 
dues  pour  qu’il  pùt  embrasser  dans  leurs  cadres  nosologiques 
l’immense  quantité  de  maladies  dans  lesquelles  il  y  a  une 
mauvaise  disposition  du  corps  :  coloris,  figurer ,  molis  in 
corporis  habita  depravatio.  (  Apparatus  ad  nosologiam 
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methodicam,  etc.,  auctore  Cullen;  Amstelodami,  1775. 
p.  40.  )  Cependant  quelques-uns  de  ces  nosologistes  distin¬ 
guent  dans  leur  classe  de  cachexies  la  cachexie  proprement 
dire.  Vogel  la  définit  ainsi  :  Corpus  grave,  atque  iners, 
colore  pallido  squaliduni.  \Loc.  cit.,  p.  116.) 

Nous  devons  citer  aussi  Bordeu  comme  ayant  grandement 
contribué  à  détourner  le  mot  àè' cachexie  de  son  véritable 
sens.  Ce  brillant  et  poétique  défenseur  des  traditions  médi¬ 
cales  met  sans  hésiter  ces  traditions  de  côté  quand  il  s’agit  du 
terme  en  question,  qu’il  donne  à  peu  près  comme  synonyme 
de  diathèse  :  «Je  fais,  dit-il,  autant  de  cachexies  particu¬ 
lières,  autant  de  mélanges  ou  de  mixtions  principales  des 
humeurs ,  qu’il  y  a  d’organes  notables  et  d’humeurs  bien  dis¬ 
tinctes.  y>(OEuvres  complètes,  t.  II,  p.  948.)  Après  ce  préam¬ 
bule,  Bordeu  décrit  dans  son  beau  style  certaines  abstractions 
peu  saisissables  qu’il  nomme  cachexies  bilieuse,  séreuse, 
muqueuse,  laiteuse,  sanguine,  graisseuse,  urineuse,  splé¬ 
nique,  etc. 

Maintenant  le  terme  cachexie  s’emploie  assez  fréquem¬ 
ment.  Ce  retour  à  cette  ancienne  dénomination  s’est  effectué 
depuis  que  l’on  a  repris  l’étude  des  liquides  en  pathologie. 
Cependant  on  ne  lui  donne  pas  encore  une  signification  claire 
et  précise  ;  car  on  entend  souvent  par  cachexie ,  ou  une  dia¬ 
thèse  ,  ou  une  altération  profonde  et  variable  de  l’organisme, 
consécutive  à  des  causes  morbides  qui  sont  depuis  longtemps 
inhérentes  à  la  constitution  des  malades.  C’est  dans  ce  double 
sens  qu’il  faut  interpréter  les  cachexies  scrofuleuse ,  syphili¬ 
tique,  tuberculeuse,  etc.,  dont  il  est  souvent  question  dans 
le  langage  médical. 

Je  vais  chercher  à  établir  que,  si  l’on  veut  rester  fidèle  à 
la  saine  tradition,  il  faut  comprendre  sous  le  terme  de  ca¬ 
chexie  la  même  maladie  que  celle  que  l’on  appelle  mainte¬ 
nant  anémie  (Andral),  hydrémie  (  Bouillaud) ,  hydroémie 
(Piorry).  C’est  ce  qu’il  sera  facile  de  voir  par  l’exposition  des 
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symptômes  et  ,des  altérations ,  groupés  par  les  apte^rs  atir 

c/,ens  sous  le  nom  &e  caphepcje. 

Cœlius  ^prel/anus  .est ,  d’apr.ès  Sprepgel ,  le  premier  Qjbser- 
vatenr  q,m  ait  donné  l’jtiisjtplfe  de  |a  cachexje.  Yoici  les  pointa 
de  cette  histoire  q,ui  sont  les  plus  importants  à  reproduire 
ic|  :  Çqp/ipopiq  npmen  sumpsjt  q  pqrpqris  habita  ipalq... 
fit  ciqtem  siye  qascitur  hœc  pqssiq  iptepipprantiq  pegrp- 
tantis ,  pel  puratippe  mqlq  rnedipcqitis ,  au/  posf  ægritq- 
dinem  tarda?,  repirrigtiqnis  pglifff,  iterq.  pop  medicaïqinibus 
sœpipsimp  pqfqtis,  vel  ex  saxpq  çfaipitiç  jpporip,  qui  lienis, 
vel  ecp  flqxq  hetnprr/iqidis  Iqngisfirifi  (emporte,  put  vo- 
mitu ,  itepi  eop  febribus  longo  tempore  corpqpp  qdfeplq, 
aut  pollep/ipnibus  aut  vpmitu  pqst  ppspetrf/ngs  pfftos  et 
lus  simifibus.  Est  aulem  ipsq  qiiqque  passio  sœpissirpe 
hydpqptefpi  antecedeqs  cqqsq ,  qqt  niqçqlqrurn  si/pi U  fff 
superficie  çprporis  accideritiuqi. 

Voilà  Jbi,en  les  causes  , ordinaires  de  l'hydrémie,  guipeut 
être  idiopathique  ou  symptomatique  d’une  altération  organi¬ 
que,  etc.,  qui  est  occasionnée  par  ,des  eprenrs  dans  le  régime, 
par  des  convalescence  djfficiJes ,  par  lp$  pertes  de  sang  aux¬ 
quelles  sont  sujets  les  hénjorrhoïdaires ,  par  les  fièvres 
(  probablement  intermittent  )  $4,1  4nfent  jd.eptuis  jun  long 
temps  ;  été-  Enfin  >  Aurfelianus  ajoute  que  la  cacjjpxje 
(j’allais  dire  r|ïydrémie  )  est  souvent  la  ca,use  antécédente 
des  livdropysies  et  des  taphes  (hémorrhagiques  )  qui  se  mon¬ 
trent  jà  la  superficie  du  corps.  jG’es.t  ce  que  nous  examinerons 
plus  loin. 

Les  symptômes  que  Cœlius  Aurelianus  assigne  à  la  cachexie 
ne  sont  pas  nombreux  ,  mais  ils  suffisent  à  caractériser  nette 
majatjie  :  .ÇequtfyF  ,Qtfcfteçiffips. .  pallpr  subalbidqs ,  ali- 
quando  ptiqin  phqnbeus  pplqr. ,  debilitqle  ( ardus  ac  piger 
cor  porte  motus ,  curn  inflqiiqne  \nqrii,  aliquibus  etiain 
veiitris  fluor,  pipp  fpbripulq  in  plurimis  latente,  quœ 
cirpq  wesppriqn  iflagis  qqgffqr,  pqteW  PJ'ebor  qc  deqsps , 
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cibi  fastidium ,  et  vint  magis  adpetentia ,  urina  fellea ,  et 
extensiq  venamm.  (  Artis  medicæ  principes  Halleri , 
l.  XJ,  p.m) 

Cette  .courte  description  est  à  peu  près  semblable  dans 
Aretée ,  qui  reconnaît  aussi ,  comme  Cœlius ,  qu?il  y  a  ex¬ 
tension  des  veines  dans  la  cachexie  ;  on  la  retrouve  à  peu 
près  semblable  dans  Paui  d’Égine  et  tes  Arabes.  Il  faut 
aller  jusqu’au  commencement  du  xvne  siècle  pour  avoir  un 
tableau  plus  complet  de  la  maladie.  Voici  comment  il  est 
donné  par  Félix  Plater  :  Cachexia  diseoloratio  est  in  qua 
colore  florido  cutis  deperdito ,  plerumque  habitus  cor- 
poris  decens  quem  Euexiam  vocant,  in  malum ,  unde 
cachexia  dicitur,  immulatur.  In  hoc  enim  cutis  plus 
juste  albicatseu  pallet ,  vel  ex  albo  livescit ,  et  ad  colo¬ 
rera  plumbeum  vergit,  corporisque  superficies  plenior 
nonnihilque  apparet.  Hune  quoque  affectûm  dyspnea 
plerumque  comitalur,  quœ  eos  dum  se  exercent  aut  al- 
tiora  scandant,  maxime  fatigat,  accedente  simul  pulsa¬ 
tions  arteriarurn  circa  jugulum  et  in  colli  lateratibus , 
cordis.que  palpitatione ,  lassitudineque  spontanea ,  in 
psdibus  maxime  ;  imprimisque  cordis  compressions 
fiolor  de  quo  præcipue  conqueruntur,  illis  molestas  est. 
Qui  affectus  licet  omnibus  accidere  possit,  virginibus 
tanien  magis  est  frequens...  febris  quandoque  lenta  ut 
in  febribus  dictum  haie  affectai  copulatur.  Interdum 
neno  etiam  aliorum  morhomm  ut  ventriculi,  hepatis , 
lisais  accidentia  superverdunt ,  urinœque ,  nisi  alio  af¬ 
fecta  comité  muteiitur,  plerumque  a\bœ  sea  crudœ  et 
aqmæ  existant.  Pt  si  iiic  affectas  diu  perseverel ,  cor- 
ports  totius  habita  amplius  in  molem  sea  tumorem  ex- 
ersscente,  Jeucophiegmatia  cachexiam  banc  sequitur. 
(  Praxeos ,  t.  1H  ,  p.  67  ;  Basiieæ ,  1625.) 

Cette  description  de  Plater  nous  présente  des  symptômes 
qui  n’étaient  pas  notés  dans  celle  de  Cœlius ,  à  savoir  :  la 
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dyspnée,  le  sentiment  de  constriction  au  cœur,  les  palpita¬ 
tions  de  cet  organe  et  les  pulsations  des  carotides,  qui  appa¬ 
raissent  surtout  après  l’exercice  musculaire.  Sennert,  qui 
écrivait  à  peu  près  à  la  même  époque,  n’a  rien  ajouté  à  la 
symptomatologie  précédente  ;  il  a  éclairé  seulement  l’his¬ 
toire  des  causes.  11  admet  que  la  cachexie  tient  à  une  altéra¬ 
tion  du  sang,  qui  est  surtout  séreux,  et  cette  altération  du 
sang  dépend  elle-même  d’une  affection  des  organes  de  la 
digestion,  surtout  du  foie:  Hinc  ad  cachexiarn  inducen- 
dam  faciunt  omnia  quœcumque  hepar  irnprimis ,  et  lia- 
bilum  corporis  refri gerare  et  humectare  possunt ,  et  in 
causa  sunt  ut  pro  sanguine  probo ,  frigidus ,  impurus 
et  multis  excrementis,  præcipue  sero  abundans  genere- 
tur  sive  eœ  causæ  sint  internet  sive  externœ.  11  énumère 
ensuite  ces  causes,  soit  internes,  soit  externes,  qui  produi¬ 
sent  cette  affection  du  foie  et  de  l’organisme ,  d’où  dépend 
l’altération  du  sang.  Pertinent  hue  morbi  diuturni ,  et 
irnprimis  qui  hepar  et  lien  lœdunt ,  ut  febres  diuturnæ , 
hepalis  et  lienis  obstructiones  pertinaces ,  tumores  duri, 
scirrhosi ,  suppressœ  evacuationes  mensium  et  hœmor- 
rhoidum,  nimia  sanguinis  per  vulnera  ,  menses ,  hœ- 
merrhoides ,  nares,  vel  alterius  materiœ,  ut  in  diarrhea, 
dysenteria,  ac  colica  affectione,  longa  evacuatio,  unde 
coloris  nativi  magna  fit  in  corpore  dissipatio  :  carceres 
et  loca  subterranea,  si  quis  diu  in  eis  vivere  cogatur... 
qui  in  vigore  sunt  œtatis ,  minime  in  cachexiarn  incidunt, 
nisi  magna  sit  causæ  vehementia  vel  lue  venerea  affi- 
ciantur,  quœ  et  ipsa  inter  causas  cackexiœ  numerari 
potest.  ( Opéra  praticœ,  lib.  m  ,  p.  549;  Lugduni,  1676.) 

Cette  étiologie  de  Sennert  comprend  la  plupart  des  causes 
de  notre  hydrémie  moderne  :  les  altérations  organiques,  les 
squirrhes,  l’aménorrhée,  les  hémorrhagies,  les  diarrhées,  le 
séjour  prolongé  dans  les  prisons  et  dans  les  mines ,  tout  pres¬ 
que  est  énuméré ,  jusqu’à  la  syphilis,  qui,  d’après  les  obser- 
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vations  récentes  de  M.  Ricord ,  donne  lieu  aussi  à  l’affection 
chlorotique. 

Après  Sennert,  on  doit  citer  avantageusement  Sylvius  de 
le  Boe ,  qui  a  écrit  un  véritable  traité  sur  la  cachexie  ( Opéra , 
tractatus  v,  p.  704  ;  Trajecti  ad  Rhenum ,  1695).  Aux  sym¬ 
ptômes  décrits  par  Plater,  Sylvius  ajoute  ceux  qui  affectent 
la  tête  et  le  cerveau  :  Jnimus  ipse  tristalur,  aut  mo- 
rosusfit....  accidit  capitis  dolor,  nunc  in  parte  anteriore, 
nunc  in  posteriore,  nunc  in  alteruiro ,  nunc  in  utroque 
latere,  nunc  gravons,  nunc  lancinans ,  nunc  findens, 
nunc  pulsans...  (P.  705.  )  Mais,  comme  Sennert,  Sylvius  a 
éclairé  surtout  l’étiologie  de  la  cachexie ,  dont  il  place  la  cause 
prochaine  dans  une  altération  du  sang ,  qui  peut  être  primi¬ 
tive  ou  consécutive  à  une  affection  organique  :  O/nnem 
vitiatœ  in  cachexia  nutritionis  causant  in  sanguine  im- 
primis,  quœ rendant  inveniendamque  ;  quamvis  nil  ob- 
stet,  posse  ab  alicujus partis,  autviscerisnoxa  pendere 
sanguinis  corruptionem.  Quant  aux  causes  éloignées  de 
la  cachexie ,  il  les  étudie  très  au  long  ,  en  passant  en  revue 
les  six  choses  non  naturelles.  A  ce  sujet ,  il  insiste  sur 
les  ingesta,  et  particulièrement  sur  les  animi  pathemata, 
dont  il  montre  toute  l’influence  sur  la  production  de  la  ca¬ 
chexie. 

Frédéric  Hoffmann ,  dans  un  chapitre  intitulé  de  Cachexia 
et  chlorosi,  définit  ainsi  la  cachexie  :  Pravum  et  subtu- 
midum  corporis  habitum ,  cum  feedo  cutis  colore  junc- 
tum;  qui  a  vitiosi  seri  abundantia  viscerurnque  tono 
dejecto  oriundus  singulas  corporis  functiones  perturbât 
et  labefactat  insigniter.  {Opéra,  1.  III,  p.  312;  Genevæ, 
1748.)  Il  trouve  la  cause  de  cette  maladie  dans  une  surabon¬ 
dance  d’un  sang  impur  et  des  humeurs.  Quod  causant 
nostri  morbi  ejusque  accidentium  proxirnam  attinet, 
hœc  ipsa  quidem  consistere  videlur  in  nimia  sanguinis 
impuri  et  humorum  viscidorum  ac  minus  spirituosoruni 
IVe. -ix.  29 
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dbiihddhiid.  Il  èxplffluë  pâr  cétté  altération  des  liquidés 
la  débilité  des  fonctions ,  surtout  des  fonctions  Cérébrales  : 
Uh.de  hdn  niihutn  •üüiërè  débet,  si  ingens  cdrpdris  gra¬ 
vitai  êt  lahgudb ,  ad  petiiiis  p  hésita  tio,  àd  sôtkhUrh  et 
sopbreih  proclivitas ,  dhïrhi  tristitia ,  sehsuurhquë  torpor 
siniiil  junëtà  ihfestdht...  ttoffdiûnrf  se  livré  énsüife  à  l’èia- 
ràen  des  Causes  éloignées,  qii’il  trouve,  co'mïOéSÿlvfu's,  dans 
les  choses  non  naturelles;  il  montré  lé  premier  l'influencé 
d’ùh  air  marécageux  siir  la  production  dé'  la  cachexie  :  Si 
qtiis  in  locis  valde  humidis ,  patudosis  humilioribusquè 
cohctâvibus  cdmmoretür  vel  dàrmlat  frequehtém  rhàrbi 
cab/ièctici  éssè  proventurh.  (P.  313.)  On  sait  què  ce  fait 
d'étiologie  a  été  confirmé ,  dans  éés  derniers  temps ,  par  les 
observations  de  M.  Bretonneau. 

Van1  S^ictèrt ,  dans  les  Codimën  faites  siir  les  aplioristhès 
de  Bderhadl’è ,  îfa  gitère  fait  gue  suivre  les  Observateurs 
précédents'.  11  pëhse  aussi  que  ta  cachexie  tient  à  une  altéra¬ 
tion  du  sang  ;  m'àis  il  précisé  ta  nature  et  la  cause  de  cêtte 
aïÉërâtiOü ,  ntièdx  flu’on  né  l’avait  fait  jusqu’alors,  etila'r- 
rîvé  à‘  cè  résultât,  eù  raisonnant  d’après  les  observations 
de' Malprgh!  sur  la  formation  dû  sâtig  rouge1  citez'  lés  petits' 
poulets  pendant  riflé’iïbâfion  desteufs  :  Sic  etiarh  irituirhdnô 
cor  pore  per  similes  causas ,  sed  validiores  produci  san¬ 
guin  ern  rubrurh  ex  investis  bhevidhi  ternpore.  Vèrünt  ubi 
vel  ob  cduSas  üssiniilahféS  dëbiliôrës  bel  db  rnateriarh 
riiitrirnëhti  difpciliiis  mUtâbileiii ,  hoh  potes't  èlabdrüri 
ülimenltlfh  ad  pëtfèctionëih  béni  sühguinis  usqde ,  ÜIÜ 
pars  rübra  sahgùiriis ,  vël  hoh  cdhfibilür,  bel  lion  tanta 
copia ;  qudrita  reqUirëbdtür  àd  restitütionerh  pèrditi. 
TÜÜtà  albedti  db  défectUni  partis  rùbrcè  sequitLir;  iiti 
vidëthüs  post  bhUdÏÏs  fttihhdrhhdgids  etiarh  in  stiHiS  ahted 
et  t'dbüstis  Hdfhihibus  fiéhi.  Cuih  duterti  sërürh  StihgUihls 
flavëScüt  naturtilitèr,  si  illiid  nbndum  ih  rhorbosam  te- 
riuitatem  degeneravit  omniho ,  et  colorem  süurh  ami- 
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sent,  tune  déficiente  parte  rubra ,  color  pallidas  àppa- 
ret,  ah  àlbedine  declinüns  in  diliitüm  flavidinem ,  quod 
imprimis  in  oculorum  cantliis  apparet,  in  virginibus 
clilorosi  laborantibus.  (T.  III ,  p.  644.) 

Enfin,  nous  arrivons  à  Lieutaud ,  qui  joùe  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  l’historique  que  noirs  développons.  'Cét  auteur  con¬ 
sacre  un  chapitre  à  la  cadhexie  ,  qu’il  regarde  comme  là  plus 
commune  des  maladies  chroniques.  [Précis  de  mëdecihe , 
1. 1,  p.  158;  Paris,  1769.)  Il  passe  en  revue  les  causes  de 
cette  maladie ,  qui  est  primitive  ou  consécutive  à  l’altération 
des  organes,  et  il  en  décrit  les  symptômes  principaux. 

Quelques  pages  avant  le  chapitre  de  la  cachexie,  Lieu taud 
traite  d’üne  maladie  dont,  dit-il  ,‘oh  nàpresque  fait  aucune 
ntètilioh  avant 'lui.  (P.  132.) 'Cet  article  estlnültiilë \  DeTfhh- 
nïtidn  dés  vaisseaux,  et  non  pas  De  l’ Anémie,  ebrtmie  on  le 
répète  habituellement;  car  ce  mot  ne  figure  mille  part dans  l’ou¬ 
vrage  de  Lieutaud.  «  L’inanition  dés  Vaisseaux,  dit  cet  auteur, 
ne  se  manifeste  guère  que  par  l’ouverture  de  certains  cadavres 
dont  les  vaisseaux  sont  vides  de  sang,  et  dont  les  différents 
organes  sont  üüsSi  secs  qüe  s’ils  avaient  été  de  la  cire.  Cette 
affection  n’est  pas  aisée  à  connaître  sUr  le  vivant  :  on  peut  la 
soupçonner,  avec  assez  de 'fondement,  après  les  longues  ab¬ 
stinences  ou  après  les  grandes  pertes  de  sang  ;  mais  ces  appa¬ 
rences  sbüt  quelqüefois'trompèüses...  et  l’on  ne  trouve  pas 
quelquefois  pe  quoi  fonder  tnéme  de  simples  conjectures...  » 

On  voit  que  Lieütaud  a  voulu  comprendre  sous  le  nom 
d 'inàniiiôn  des  vaisseaux  Tâffection  qüeinous  avons  ap¬ 
pel  èc anémie  vraie.  On  conçoit  dès  lors  pourquoi  ce  médecin 
insiste  tant  sur  l’incertitude  des  caractères  séméiologiques  de 
cette  maladie  :  c'est  que  les  symptômes  de  T  anémie  donnés 
par' Lieutaud  sont  à  peu  près  les  nlêmes  que  ceux  qui  sont 
exposés  dans  son  chapitre  de  la  cachexie.  Dans  ces  derniers 
temps  on  a  éludé  ,  pour  ainsi  dire ,  cés  difficultés  de  diagnos¬ 
tic,  parce  que  les  deux  affections  appelées  par  Lieutaud 
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inanition  des  vaisseaux  et  cachexie  ont  été  confondues , 
par  le  plus  grand  nombre ,  en  une  seule  et  même  maladie 
appelée  anémie,  chlorose,  etc. 

Depuis  Lieutaud,  il  n’est  plus  guère  question  de  la  ca¬ 
chexie  dans  les  traités  de  médecine.  Cullen  en  fait  à  peine 
mention;  quant  à  J. -P.  Frank  et  à  Pinel ,  ils  n’en  parlent 
jamais  ;  c’est  tout  au  plus  s’ils  traitent  de  la  chlorose  à  l’occa¬ 
sion  de  l’aménorrhée. 

Enfin,  et  comme  je  l’ai  déjà  dit,  on  a  repris  depuis  quel¬ 
ques  années  l’étude  de  la  cachexie  sous  les  dénominations  de 
chlorose ,  d’ hydrémie ,  A.' anémie,  etc...  C’est  donc  sous  ces 
différents  termes  qu’ont  paru  les  travaux  qui  font  naturelle¬ 
ment  suite  à  ceux  des  anciens  observateurs  que  j’ai  exposés. 
Aussi  les  noms  de  MM.  Bouillaud,  Audral  et  Gavarret, 
Piorry,  etc.,  doivent-ils  tout  naturellement  s’ajouter  à  ceux 
de  Cœlius  Aurelianus ,  de  Sennert,  de  Sylvius  de  le  Boe,  etc., 
dans  l’histoire  de  la  maladie  appelée  cachexie  par  les  an¬ 
ciens,  hydrémie,  anémie  par  les  modernes.  Du  reste,  ne 
nous  étonnons  pas  trop  de  ces  différentes  appellations  pour 
la  maladie  qui  nous  occupe  :  il  est  peu  d’affections  dans  le  cadre 
nosologique  qui  aient  traversé  les  différentes  révolutions  mé¬ 
dicales,  sans  subir  quelques  changements  dans  les  termes 
sous  lesquels  ces  maladies  étaient  primitivement  connues. 

Pour  nous  fixer  sur  la  valeur  et  l’emploi  des  différents 
termes  qui  sont  maintenant  en  présence ,  nous  pensons  que 
le  mot  d 'anémie  doit  être  employé  uniquement  pour  dési¬ 
gner  cet  état  éphémère  dans  lequel  la  quantité  de  la  masse 
sanguine  est  évidemment  moindre  qu’à  l’état  normal ,  comme 
cela  se  voit  immédiatement  après  une  grande  perte  de  sang. 
Le  terme  A' hydrémie  ou  d’ hydroémie  doit  signifier  l’altéra¬ 
tion  du  sang  qui  consiste  dans  une  diminution  des  globules 
et  dans  l’augmentation  du  sérum ,  avec  conservation  de  la 
proportion  normale  de  fibrine  (Andral).  Enfin ,  sous  le  nom 
de  cachexie  on  comprendrait  la  maladie  elle-même  dans  la- 
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quelle  l’hydrémie  se  montre  avec  ses  symptômes  caractéris¬ 
tiques.  La  cachexie  s’applique  donc  à  l’ensemble  des  altéra¬ 
tions  et  des  symptômes ,  tandis  que  l’ hydrémie  ne  devrait 
désigner  que  la  seule  altération  du  sang.  Toute  cachexie  s’ap¬ 
puie  nécessairement  sur  une  hydrémie  ;  mais  toute  hydrémie 
ne  constitue  pas  une  cachexie.  Supposons ,  en  effet ,  un  ma¬ 
lade  atteint  de  fièvre  typhoïde,  qui ,  après  plusieurs  saignées, 
aura  le  sang  abondant  en  sérum,  mais  pauvre  en  globules  : 
ce  malade  sera  sans  aucun  doute  affecté  d 'hydrémie,  mais 
il  ne  serait  pas  exact  de  dire  qu’il  a  en  même  temps  une  ca¬ 
chexie;  car  ce  dernier  mot  présente  à  l’esprit  l’idée  d’une  ma¬ 
ladie  froide ,  comme  le  disaient  les  anciens.  On  pourrait  donc 
définir  la  cachexie  :  une  'maladie  apyrétique,  ordinaire¬ 
ment  chronique ,  caractérisée  par  l’existence  d  une  hy¬ 
drémie  ,  qui  entraîne  avec  elle  la  diminution  des  forces , 
la  décoloration  et  l'atonie  des  tissus. 

Maintenant  que  nous  nous  sommes  expliqué  suffisamment 
sur  la  valeur  classique  du  terme  cachexie,  en  cherchant  à 
relier  les  anciens  avec  les  modernes,  nous  allons  poursuivre 
l’exposition  des  différentes  espèces  de  cachexie. 

Nous  avons  déjà  traité  assez  au  long  de  la  cachexie  post¬ 
hémorrhagique,  de  celle  des  mineurs,  des  nègres,  et  de  la 
saturnine  ;  nous  allons  y  ajouter  d’autres  cachexies ,  que  nous 
ne  ferons  pour  ainsi  dire  qu’énumérer. 

Ainsi,  nous  distinguerons  les  cachexies  syphilitique  (Sen- 
nert ,  Ricord),  paludéenne  (Hoffmann,  Bretonneau),  celle 
des  prisonniers  (  Sennert  ) ,  et  celle  par  cause  morale  (  de  lë 
Boe  ) ,  dont  nous  avons  fait  déjà  mention. 

Nous  citerons  lés  cachexies  produites  par  l’habitation  de 
certains  pays.  D’après  Pouppé-Desportes,  il  y  a  dans  les  cb- 
lonies  une  cachexie  qui  sévit  sur  les  blancs  comme  sur  les 
nègres ,  et  qui  tient  très-probablement  à  la  chaleur  du  climat. 
Dans  ces  derniers  temps,  M.  Clarke  a  signalé  une  affection 
chlorotique  due  au  séjour  dans  la  ville  de  Londres,  et  qu’il 
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appelle  avec  raison  cachexie  de  Londres.  (  Annales  d'hy¬ 
giène,  p.  57;  avril  1830.)  Or,  cette  observation  de  M.  Clarke 
met  tout  naturellement  sur  la  voie  de  constater  une  affection 
semblable  sur  les  personnes  ,  surtout  les  femmes  de  la  basse 
classe ,  qui  habitent  Paris ,  après  avoir  vécu  à  la  campagne  ; 
et  cette  affection  pourrait  s’appeler  avec  la  même  raison  ca¬ 
chexie  de  Paris. 

11,  y  a  encore  une  cachexie  vermineuse  :  elle  s’observe  très- 
souvent  chez  les  enfants  qui  ont  des  lombrics  ,  et  quelquefois 
aussi,  quoique  plus  rarement ,  chez  les  adultes  affectés  de 
lænia.  Il  y  a  une  cachexie  produite  par  les  aliments  de  mau¬ 
vaise  nature ,  qui  est  épidémique  dans  les  temps  de  disette. 

Certaines  professions  exposent  à  contracter  la  cachexie: 
nous  avons  déjà  parlé  de  celle  des  plombiers ,  cérusiers ,  etc.; 
nous  y  ajouterons  celle  des  cuisiniers  ,  sans  pourtant  mettre 
ces  deux  professions  sur  la  même  ligne ,  sous  le  rapport  de  la 
facilité  à  contracter  la  cachexie.  J’ai  observé  trois  cas  de  cette 
dernière  affection  aux  réceptions  du  Bureau  central.  J’ai  ap¬ 
pris  ,  dans  les  renseignements  que  j'ai  recherchés  à  ce  sujet, 
que  les  cuisiniers  mangent  très-peu ,  et  qu’ils  ne  vivent  pres¬ 
que  que  de  salade.  Faut-il  rapporter  cette  altération  de  l’ap¬ 
pétit  à  la  chaleur  des  fourneaux ,  ou  plutôt  au  dégoût  inspiré 
par  la  préparation  des  mets  et  des  viandes  ?  Je  penche  volon¬ 
tiers  pour  la  seconde  de  ces  deux  causes  ;  car  les  fondeurs  et 
les  forgerons,  qui  sont  exposés  à  un  feu  non  moins  vif  que 
les  cuisiniers  ,  n’ont  pas ,  comme  ces  derniers ,  l’appétit  di¬ 
minué  ou  altéré. 

L’usage  de  certaines  substances  détermine  encore  la  car 
çhexie.  Je  sais,  d’après  des  renseignements  certains,  que  dans 
les  départements  du  nord  de  la  France ,  et  nolamment  dans 
les  environs  de  Lille,  l’abus  des  eaux-de-vie  de  grain  ou  de 
pommes  de  terre  produit  un  état  chlorotique  qui  finit  par 
entraîner  la  mort.  On  donne,  dans  le  langage  du  pays,  le  nom 
de  blasés  aux  individus  affectés  de  pette  cachexie  alcoolique. 
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, C’est  encore  à  une  maladie  semblable  que  succombent  les 
individus  qui  fument  de  l’opium  ;  on  ne  conservera  aucun 
doute  à  ce  sujet ,  si  on  consulte  les  écrivains  qui  nous  ont 
donné  la  relation  de  la  dernière  expédition  des  Anglais  en 
Chine.  Enfin  je  rappellerai  que  tous  les  syphiliographes  s’ac¬ 
cordent  à  reconnaître  une  cachexie  produite  par  l’usage  long¬ 
temps  répété  des  préparations  mercurielles. 

Il  est  un  certain  nombre  de  cachexies  qui  sont  consécu¬ 
tives  à  un  état  pathologique  antérieur.  A  ce  genre  il  faut 
rattacher  en  première  ligne  la  cachexie  cancéreuse  ;  et  par 
là  il  ne  faut  pas  comprendre  une  infection  profonde  de  l’or¬ 
ganisme  par  la  matière  cancéreuse ,  mais  tout  simplement  un 
état  hydrëmique,  déterminé  soit  par  les  hémorrhagies  qui 
sont  si  frequentes  en  pareil  cas ,  soit  par  les  dyspepsies  qui 
surviennent  lorsque  la  maladie  cancéreuse  a  atteint  un  certain 
degré. 

La  pellagre  donne  encore  lieu  à  la  cachexie.  On  peut  s’en 
convaincre  en  lisant  les  différentes  monographies  qui  ont  été 
écrites  sur  cette  maladie ,  et  notamment  l’excellente  thèse  de 
M.  Roussel  (Paris,  1845,  n°  75).  On  trouvera  dans  ces  tra¬ 
vaux  l’énumération  des  principaux  symptômes  de  l’état  chlo¬ 
rotique,  et  pourtant  nulle  part  on  ne  présente  en  saillie  le 
groupe  formé  par  ces  symptômes  qui  appartiennent  à  la  ca¬ 
chexie. 

Telles  sont  les  cachexies  les  plus  fréquentes ,  celles  dont 
l’existence  est  le  plus  positivement  constatée.  Je  n’ai  pas  la 
prétention  de  les  avoir  toutes  énumérées,  car  on  pourrait 
encore  y  ajouter  celles  qui  sont  produites  par  les  fatigues  con¬ 
sidérables  ,  par  le  repos ,  par  les  pertes  excessives  de  sperme, 
par  la  lactation  prolongée ,  etc.  etc. 

Dans  celte  revue  générale  des  cachexies,  je  n’ai  pas  men¬ 
tionné  la  chlorose  vraie;  c’est  parce  que  j’avais  l’intention 
de  m’en  occuper  en  dernier  lieu  pour  savoir  si  elle  était  douée 
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d’une  nature  spéciale ,  et  si  elle  pouvait  être  confondue  avec 
les  autres  cachexies. 

Les  anciens  auteurs  regardaient  la  chlorose  comme  une  ca¬ 
chexie,  témoinl’expression  de  cachexiavirginum  sous  laquelle 
elle  était  souvent  désignée.  Fr.  Hoffmann  professe  à  ce  sujet 
l’opinion  la  plus  positive.  Quem  in  genere  cachexiam  dicunt 
morbum,  is  in  virginibus,  qucé  nondam  memes  expertœ 
sunt,aut  si  ipsi  inordinati  et  partiores  fluunt,chlorosis  de- 
nominalur,  nihilque  aliud,  quam  cachexiœ  species  est, 
iisdem,  quibus  cachexia ,  signis  sese  prodens.  {Ibid., 
p.  312.  )  Juncker,  que  l’on  regarde  comme  l’interprète  clair 
et  fidèle  de  l’école  de  Stahl,  adopte  la  même  manière  de  voir  : 
A  cklorosi  virginum  cachexia  non  aliter  differt,  quam 
genus  à  specie.  (  Conspectus  medicinœ,  p.  698  ;  Halæ , 
1734.)  Enfin  Stoll  précise  encore  mieux  le  rapport  de  la  chlo¬ 
rose  aux  autres  cachexies.  Chlorosis  aulem  est  cachexia 
provëniens  ex  anornalo  catameniorum  fluxu,etob  suam 
causam  differt  ab  aliis  cachexiis.  Prœterea  aliæ  species 
cachexiœ  possunt  utrumque  sexum  et  omnem  œtatem 
afficere;  hœc  vero  cachexia  chlorotica  afficit  solum 
sexum  sequiorem,  et  in  hoc  plerum  que  solumrnodo 
puellas  ci  rca  iempus  pubertatis,  item  viduas  juniores 
item  moniales ,  et  eas  démuni  fœminas  quœ  inertem 
vilani  in  juventutis  flore  degunt.  {Dissertationes  medicœ 
in  chronicos  morbos,  t.  II,  p.  27  ;  Viennæ,  1789.) 

L’usage  et  l’autorité  veulent  donc  que  l’on  regarde  la  chlo¬ 
rose  comme  une  cachexie  survenant  chez  une  jeune  fille  ou 
chez  une  jeune  veuve ,  et  consécutive  soit  à  un  dérangement 
des  fonctions  menstruelles,  soit  à  une  asthénie  des  organes 
génitaux.  Je  me  suis  soumis  moi-même  à  cette  opinion  tra¬ 
ditionnelle  ,  puisque  c’est  dans  ce  sens  que  j’ai  montré  le  dé¬ 
veloppement  des  symptômes  de  la  chlorose;  mais  pourtant 
ma  soumission  n’est  pas  portée  au  point  de  ne  pas  examiner 
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si  le  terme  de  chlorose  est  exigé  impérieusement  pour  spécia¬ 
liser  l’espèce  de  cachexie  dont  il  s’agit  en  ce  moment. 

Pour  que  ce  terme  fût  rigoureusement  nécessaire ,  il  fau¬ 
drait  qu’il  y  eût  une  grande  importance  à  distinguer  la 
chlorose  due  à  une  affection  des  organes  génitaux  de  celle 
qui  dépend  d’autres  causes  ;  or,  on  est  loin  d’attacher  une 
telle  importance  à  cette  distinction.  Tous  les  jours  on  con¬ 
fond  ensemble  sous  le  nom  de  chlorose  les  cachexies  spon¬ 
tanées  des  jeunes  filles,  soit  que  les  symptômes  de  dysmé¬ 
norrhée  se  soient  montrés  les  premiers  et  aient  provoqué 
l’apparition  de  la  maladie,  soit,  au  contraire,  que  le  déran¬ 
gement  de  la  menstruation  soit  consécutif  au  développement 
de  la  cachexie ,  et  que  cette  cachexie  dépende  alors  d’une 
cause  morale,  d’une  mauvaise  alimentation,  ou  de  la  res¬ 
piration  de  l’air  vicié  des  grandes  villes.  11  Ya  sans  dire  dès 
lors  que  puisque  ces  différentes  cachexies  sont  réunies  sous 
le  même  nom,  elles  sont  aussi  traitées  à  peu  près  de  la  même 
manière. 

Puisque  le  mot  chlorose  est  donc  maintenant  détourné  de 
sa  pureté  primitive,  et  qu’il  s’applique  à  tous  les  cas  de  ca¬ 
chexie  spontanée  survenant  chez  les  jeunes  filles,  il  me  semble 
qu’il  serait  plus  simple  de  l’abandonner  comme  ne  représen¬ 
tant  rien  de  particulier  à  l’esprit.  On  le  remplacerait  par  le 
mot  de  cachexie  virginale,  que  l’on  ferait  suivre  du  nom  de 
sa  cause  présumée:  ainsi  il  y  aurait  une  cachexie  produite 
par  dysménorrhée ,  par  asthénie  des  organes  génitaux  ,  par 
cause  morale,  etc.  etc.  Le  but  de  cette  radiation  du  terme  de 
chlorose  serait  surtout  d’éviter  ces  questions  oiseuses  et  in¬ 
terminables  qui  ne  sont,  après  tout,  que  des  questions  de 
mot,  comme  celle  de  savoir  à  quel  âge  de  la  femme  le  terme 
de  chlorose  doit  être  remplacé  par  celui  d 'anémie  ou  d’/ij- 
drémie ,  et  cette  autre  non  moins  subtile  de  savoir  si  les 
hommes  peuvent  être  affectés  de  chlorose  comme  les  femmes. 

Maintenant  que  nous  nous  sommes  suffisamment  expliqué 
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sjur  la  valeur  qpp  l’on  doit  attacher  ap  terme  de  cachexie,, 
nous  allons  nous  livrer  à  quelques  considérations  générales 
sur  la  maladie  qpj  dpif  légitjmemenf  porter  ,ce  nom. 

La  e^phexie  dépend  d’pfl,e  PPl’te  jdf  sang  ou  d’up  dérange¬ 
ment  quelconque  des  fonctions  digestives ,  qqe  ce  déranger 
ment  soit  primitif ,  o,u  qu’il  $pit  ponçjéeutif  à  une  autre  ma¬ 
ladie.  Et  même,  ainsi  que  nous  i’avons  déjà  dit,  si  la  pacfiexic, 
d’abord  provoquée  par  une  perte  de  sang ,  se  prolonge  long¬ 
temps  sans  évacuation  sanguine ,  pn  doit  affirmer  qu’elle  est 
ainsi  entretenue  par  un  défaut  dp  digestion  ou  d’alimentation. 
Par  conséquent,  toute  cachexie  qui  n’est  pas  entretenue  par 
des  pertes  sanguines  accuse  nécessairement  jupe  souffrance 
des  organes  digestifs.  Si  dpnc  on  est  humoriste  pour  inter¬ 
préter  les  symptômes  qui  dans  la  cachexie  dépendent  de 
l’altération  du  sang,  d  faut  être  solidiste  quand  on  remonte 
plus  hauf ,  et  que  l’on  veut  comprendre  lp  genre  dé  désordre 
qui  provoque  cette  altération  dans  }a  composition  du  sang,  h 
faut  dès  lors  rendre  au  tube  digestif  une  partie  du  rôle  que 
Broussais  lpi  avait  reconnu  daps  la  production  des  maladies , 
en  remplaçant  toutefois  le  terme  de  gastro-entérite  par  celui 
cle  dyspepsie  (1)  ,  qui  a  l’éminente  propriété  de  ne  rien  pré¬ 
juger  sur  la  nature  des  différentes  causes  de  la  souffrance  des 
organes  digestifs. 

Dans  toute  cachexie  le  sang  est  pauvre  en  globules,  et  con¬ 
tient  une  proportion  surabondante  de  sérum ,  Ja  proportion 


(1)  Le  terme  de  dyspepsie,  .que  j’emploierai  fréquemment  dans 
le  cours  de  ce  travail,  doit  être  entendu  dans  s,on  acception  la 
plus  large.  Je  comprends  par  dyspepsie  toute  difficulté  de  la  di¬ 
gestion ,  tout  défaut  d’alimentation,  quelle  qu’en  soit  la  cause, 
soit  que  cette  cause  dépende  de  la  nature  et  de  la  quantité  des 
aliments,  soit  qu’elle  réside  dans  une  lésion  de  texture  du  tube 
digestif  ,  ou  simplement  dans  une  altération  des  fonctions  de  l'es¬ 
tomac  et  de  l'intestin. 
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de  fibrine  restau);  à  sou  état  normal.  Le  cœur  est  volumineux  ; 
il  est  dilaté  dans  toutes  ses  cavités  ,  et  néanmoins  les  parois 
de  ces  cavités  sont  aussi  épaisses  qu’à  l’état  normal ,  de  telle 
sorte  qu’en  somme  la  substance  musculaire  est  hypertrophiée  ; 
dans  certajus  cas,  l’hypertrophie  est  très-considérable,  et  donne 
aux  parois  des  cavités ,  bien  que  dilatées  ,  une  épaisseur  qui 
dépasse  les  limites  ordinaires.  Les  artères  sont  dépourvues 
dç  leur  tonicité  habituelle  ;  le  pouls  est  plein ,  mais  mou  ;  il 
acquiert  cependant  de  la  dureté  quand  l’action  du  cœur  est 
accidentellement  augmentée  par  un  exercice  musculaire.,  la 
fièvre ,  etc. 

Noq-seplemeint  le  sang  est  altéré  dans  la  proportion  relative 
de  globule  et  de  sérum  ,  il  l'est  encore  dans  sa  quantité,  qui 
est  plus  considérable  qu’à  l’état  normal.  De  là  résulte  une 
Série  de  symptômes  qui  sont  produits  directement  par  cette 
Rouble  altération  dans  la  qualité  et  la  quantité  du  liquide  san¬ 
guin.  A  cette  série  de  symptômes  dus  à  l’état  du  sang,  il  s’en 
ajoute  pue  autre  dé  symptômes  névralgiques ,  et  enfin  ces 
deux  séries  de  symptômes  sont  précédées  par  une  série  ini¬ 
tiale  dans  laquelle  se  trouvent  les  différents  phénomènes  qui 
se  rattachent  immédiatement  à  un  dérangement  dans  les 
fonctions  digestives.  Nous  avons  exposé  longuement  l'enchaî¬ 
nement  de  tous  les  symptômes  de  ces  trois  séries  à  l’article 
chlorose,  et  nous  n’y  reviendrons  pas  ici.  Seulement  nous  fe¬ 
rons  observer  que  certaines  cachexies  ont  en  sus  quelques 
caractères  qui  leur  sont  propres ,  comme  la  couleur  ardpisée 
des  dents  dans  la  cachexie  saturnine  ,  l’érythème  des  mains 
dans  la  cachexie  pellagreuse ,  la  stomatite  dans  la  cachexie 
mercurielle ,  .etc. 

Le  tube  digestif  est  donc  le  point  de  départ  et  le  centre 
matériel  des  différentes  altérations  .chimiques,  .anatomiques 
et  InUsètiopnelles  qui  se  rencontrent  dans  .les  cachexies.  Celte 
affection  pathogénique  des  voies  alimentaires  peut  être  évi¬ 
dente  ou  latente;  elle  peut  être  primitive  et  directement  pro- 
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duite  par  des  aliments  insuffisants  ou  de  mauvaise  qualité , 
des  vers  intestinaux ,  un  cancer  d’estomac,  etc.  ;  ou  bien  elle 
est  consécutive  à  des  causes  morales,  à  un  état  de  souf¬ 
france  du  cerveau,  de  l’utérus  ou  d’un  autre  organe,  qui 
exercent  une  influence  sympathique  sur  les  fonctions  diges¬ 
tives;  elle  peut  enfin  être  provoquée  par  la  respiration  d’un 
air  épais,  vicié  par  des  miasmes  paludéens,  par  des  substances 
toxiques,  etc.,  par  la  privation  de  la  lumière  ,  par  un  défaut 
d’exercice ,  etc.  etc.  Toutes  ces  causes  éloignées  produisent 
donc  la  cachexie  par  l’intermédiaire  d’une  dyspepsie ,  qui  est 
le  premier  résultat  de  leur  influence.  C’est  en  effet  par  suite 
d’une  dyspepsie  que  le  sang  cesse  de  recevoir  les  éléments 
qui  doivent  réparer  ses  pertes  incessantes  en  globules. 

Le  défaut  de  proportion  des  globules  sanguins,  dépendant 
ainsi  ou  d’une  dyspepsie  ou  d’une  hémorrhagie ,  a  pour  effet 
d’enlever  au  sang  la  faculté  qu’il  possède  à  un  haut  degré  de 
tonifier  les  tissus  et  surtout  la  peau,  les  muscles,  les  artè¬ 
res,  etc.,  qui  tombent  alors  dans  un  état  de  flaccidité.  Le  cœur 
privé  de  cette  influence  se  relâche ,  ses  cavités  deviennent 
plus  amples ,  ainsi  que  les  tubes  artériels ,  et  il  résulte  de 
cette  ampliation  du  cœur  et  des  artères  une  espèce  de  vide , 
comblé  à  mesure  qu’il  se  forme  par  l’eau  des  boissons  et  des 
aliments,  qui  reste  incorporée  au  sang ,  et  qui  rend  dès  lors 
sa  masse  plus  considérable  qu’avant  la  diminution  des  globules. 

Cette  atonie  des  tissus  et  notamment  du  cœur,  déterminée 
par  le  défaut  des  globules  sanguins ,  est  donc  la  cause  de  la 
dilatation  du  cœur,  de  la  surabondance  de  l’ondée  sanguine, 
de  la  plénitude  du  pouls,  des  bruits  artériels,  de  la  dyspnée, 
des  palpitations,  de  la  céphalalgie  pulsative,  etc.  etc.;  car  ces 
différents  symptômes  ne  dépendent  pas  immédiatement  du 
défaut  des  globules  sanguins ,  comme  on  le  croit ,  mais  bien 
de  l’atonie  et  de  l’ampliation  des  réservoirs  sanguins  produites 
par  l’insuffisance  des  globules. 

A  ce  sujet,  nous  ferons  remarquer  que  le  degré  d’atonie 
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nécessaire  pour  produire  les  différents  résultats  que  je  viens 
d’énumérer  ne  se  montrera  pas  invariablement  chez  tous  les 
individus  sous  l’influence  de  la  même  diminution  dans  la  pro¬ 
portion  de  globules.  Il  y  aura  des  susceptibilités  très-diffé¬ 
rentes]  pour  subir  cette  influence  :  chez  quelques  personnes 
elle  s’exercera  pour  une  faible  diminution  des  globules,  tandis 
que  d’autres  ne  l’éprouveront  que  lorsque  le  sang  sera  très- 
appauvri.  C’est  ainsi  que  chez  l’homme ,.  dont  les  tissus  sont 
doués  d’une  tonicité  et  d’une  résistance  nerveuse  beaucoup 
plus  marquées  que  chez  la  femme,  il  faudra  une  diminution 
relativement  plus  considérable  de  globules  sanguins  pour 
donner  lieu  à  l’atonie  du  cœur  et  à  ses  résultats  ordinaires. 
C’est  ce  qui  nous  explique  pourquoi  les  femmes  sont  plus 
sujettes  à  la  cachexie  que  les  hommes,  et  pourquoi,  parmi  les 
femmes,  quelques-unes  ont  le  fâcheux  privilège  d’en  être 
affectées  d’une  manière  pour  ainsi  dire  permanente ,  ou  de  la 
voir  se  reproduire  à  l’occasion  de  la  moindre  cause,  d’une 
légère  perte  de  sang,  ou  d’une  dyspepsie  de  quelques  jours. 

On  comprend  aussi  pourquoi  les  bruits  artériels  et  la  sura¬ 
bondance  de  l’ondée,  qui,  résultant  d’une  dilatation  du  cœur, 
prouvent  que  l’atonie  a  relâché  cet  organe  d’une  manière  no¬ 
table;  pourquoi,  dis-je,  ces  bruits  n’accompagnent  pas  toujours 
les  mêmes  proportions  notées  dans  l’abaissement  du  chiffre 
des  globules.  On  sait ,  en  effet ,  d’après  les  recherches  de 
MM.  Andral  et  Gavarret,  qu’au-dessus  du  chiffre  80  et  jus¬ 
qu’à  127  (sur  1,000  parties  de  sang),  les  bruits  artériels  ne  se 
montrent  pas  constamment  chez  tous  les  individus.  Au  con¬ 
traire  ,  d’après  les  mêmes  observateurs ,  on  note  l’existence 
des  bruits  d’une  manière  constante ,  toutes  les  fois  que  le 
chiffre  des  globules  s’abaisse  au-dessous  de  80.  Quelle  est  la 
raison  de  celte  dernière  loi  de  coïncidence?  C’est  qu’au-des- 
sous  du  chiffre  80 ,  le  sang  est  si  appauvri ,  si  peu  stimulant , 
que,  quelle  que  soit  la  réaction  tonique  des  individus,  on  verra 
la  tonicité  du  cœur  et  des  artères  céder  d’une  manière  pour 
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aidsi  dire  forcée  devant  cet  abaissement  si  considérable  dès 
globules. 

La  idi  que  M.  Hbuillaüd  U  posée  ddit  s'intcfpréier  aussi 
dans  le  mêrtie  sens.  Si ,  d’àprèS  ce  professeur,  le  bruit  de 
diable  existe  chez  les  individus  dont  le  sang  est  d’üne  den¬ 
sité  de  moins  de  6°  à  l’àréomètre  de  Bèâumë ,  èèlâ  tient  en¬ 
core  â  fce  que,  au-dessous  de  6°,  le  sang  est  trop  appauvri 
pour  poUvOir  enlfetenif  Iâ  tonicité  du  cceiir,  qùi  dès  lorS- 
se  relâche,  sè  dilate,  èt  envoie  Une  ondée  considérable  dans 
les  artères. 

Ce  n’est  donc  ni  l’abaissement  dès  globules  au  -  dessous 
d’un  certain  chiffre ,  ni  la  perte  de  densité  dù  sang,  qtii  pro¬ 
duisent  immédiatement  lès  bruits.  Ces  dèux  altérations  dù 
fluide  sanguin  ne  déterminent  la  production  des  bruits  que 
d’une  manière  médiate ,  et  en  agissant  d’âbord  sbr  le  tissu 
iriôfhé  du  cœur  et  des  artères. 

L’ampliation  atonique  du  cœür  et  dès  artères  produit, 
avons-nous  dit,  une  augmentation  dans  la  massé  du  salng.  Gif, 
ici  la  surabondance  de  là  massé  sanguine  est  pour  ainsi  dire: 
une  nécessité  physiologique  ;  tàr  si  lè  sang,  privé  d’unè  partie 
de  sëS  globules  séreux,  et  appauvri  comme  il  l’est ,  conservait 
sa  quantité  habituelle  quand  sës  réservoirs  Sont  agrandis,  Ottr 
ce  qùi  est  encore  pire,  avait  une  quantité  moindre  qu’à  l’état 
normal ,  commë  beaucoup  de  personnes  l’admettent ,  ii  én 
résulterait  une  faiblesse  dans  là  circulation  qui  serait  presque 
incompatible  avèc  là  vie. 

Il  ârrive  àssez  souvent  que,  dans  les  Cachexies  bien  câràc- 
tëfisées  et  existant  depuis  longtemps,  le  sang  në  sôit  pas  sur¬ 
abondant  èt  qu’il  soit  même  réduit  à  une  quantité  moindre 
que  là  quantité  normale.  Cela  s’observe  quand  l’individu  ca¬ 
chectique  est  affecté  d’ünë  hémWhâgie  ou  d’une  diatfh'ëe 
notables ,  et  cela  se  fécondait  à  la  réduction  dii  volume  du 
poids  ét  à  la  suppression  des  bruits  èirférfeTs:  Oùànd  lés  fotcès 
de  sont  pas  trop  affaiblies  par  ces  pertes  dë  liquides ,  la  sôif 
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et  l’eau  des  boissons  oint  biefitét  augmenté  la  refasse  sanguihë 
de  l’éxéés  de  quantité  qui  est  ici  un  bèsoin  dé  l’ôr^âdïsfiié, 
en  relevant  lé  poids  à  soin  degfrë  d’exàgéràtion ,  ét  èn  ftiiSaid 
reparaître  les  bénits.  Mais  si  là  nàtbre  est  épuisée  pàé  fabdti- 
cTaticè  de  la  perté  sanguine  du  diarrhéique,  et  si  la  soif  nè  së 
fait  pas  sentir,  le  pouls  resté  petit ,  lès  bruits  né  répàràissèdt 
pas,  èt  là  mort  ne  se  fait  pas  longtemps  attendre.  II  m’est 
arrivé  déjà  trois  ou  quatre  fois  dè  porter  un  pronostic  imfn’ë- 
diatement  grave  chez  des  cachectiques  qui  avaient  àriisi 
éprouvé  ufle  diminution  réelle  dans  là  masse  du  sàng ,  ét  ce 
pronostic  était  basé  sur  l’absèncè  de  la  soif,  sur  là  petitesse 
du  pb'ùls  et  surdà  disparition  des  bruits  aétééiels  (1). 

On  insiste  habituellement  sur  la  gfandé  rèsSemblàticé1  qu’il 
y  à  entre  les  affections  cachëctiqüës  (chldrosë,  bydrém'iè,  etc.) 
et  les  malàdiès  du  coeur,  et  l’dh  rècohimandé  viVemeht  dè  nè 
pas  cdmmèttre  èetté  èorifu'sion  dans  la  pràtiqüe.  Or,  rl  ü’y  à 
rien  d’étonùant  à  ce  qu’ùne  semblable  similitude  existe,  piiis- 
qü’èn  réalité  il  y  a  lésion  matérielle  du  cœur  dans  lès  cà- 
chexies;  mais  cette  lésion  ne  réèjüiert  pas  dès  îridîcàtiôns 
thëràpèti tiques  spéciales,  car  elle  est,  c Ütiiïiiè  nous  Iè  savons, 
consécutive  à  l’altération  du  sang ,  et  ëlte  se  dissipe  d’elte- 
mème ,  quand  lé  sàng  à  été  ramené  à  son'  état  de  composition 
normale. 

Le  fer  est  un  agent  thérapeutique  employé  d’une  manière 
à  peu  près  exclusive  dans  le  traitement  de  la  cachexie.  On  fonde 
en  partie  l’emploi  de  cë  moyen  sur  ce  que  le  sang  des  cachec¬ 
tiques  contient  moins  de  fer  qu’à  l’état  normal  :  on  croit  dès 
lors  que  l'administration  des  préparations  ferrugineuses  agit 


(1)  On  trouve  alors  à  l’autopsie  les  caractères  anatomiques  de 
l’anémie  vraie,  ou  de  l 'inanition  des  vnisseaux  de  Lieulaud  ;  mais  il 
ne  faut  pas  en  conclure  que  cette  anémié  existait  déjà  avant  l’hé¬ 
morrhagie'  où  la  diarrhée  sër'eùrfé  qui  sont  survénues  élans  le  cours 
dé  là  éàctiexl'é. 
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dans  le  traitement  de  la  cachexie,  parce  qu’on  introduit  du  fer 
dans  le  sang  pour  élever  à  son  chiffre  normal  la  proportion 
de  celui  qui  y  est  contenu.  De  là  le  précepte  d’employer  les 
préparations  de  fer  les  plus  solubles,  et  surtout,  d’après 
M.  Mialhe,  qui  vient  de  publier  un  ouvrage  remarquable  sur 
l’action  des  médicaments  (  Traité  de  l'art  de  formuler; 
Paris,  1845),  il  faut  choisir  celles  de  ces  préparations  qui  sont 
susceptibles  d’être  décomposées  par  les  substance  alcalines 
contenues  dans  le  sang. 

On  ne  saurait  nier  l’utilité  incontestable  des  ferrugineux 
dans  le  traitement  de  la  cachexie  ;  mais  on  pourrait  peut-être 
exposer  des  doutes  très-sérieux  sur  la  nécessité  de  la  péné¬ 
tration  des  médicaments  ferrugineux  dans  ce  sang  pour  ra¬ 
mener  ce  liquide  à  son  état  de  composition  normale.  En  effet, 
rappelons  un  principe  admis  par  tous  les  observateurs  qui 
ont  étudié  la  composition  du  sang  soit  à  l’état  sain ,  soit  à 
l’état  morbide  :  c’est  que  le  fer  qui  est  contenu  normalement 
dans  le  sang  se  trouve  uniquement  dans  les  globules ,  dont  il 
est  un  des  principes  constituants.  Par  conséquent ,  plus  il  y  a 
de  globules  dans  le  sang,  plus  il  y  a  de  fer,  et  moins  il  y  a  de 
globules,  moins  aussi  il  y  a  de  fer. 

On  voit  par  là  que  pour  guérir  l’hydrémie ,  c’est-à-dire 
pour  augmenter  la  proportion  des  globules  sanguins ,  il  ne 
suffit  pas  d’introduire  du  fer  dans  lé  sang ,  il  faut  encore  y 
introduire  les  autres  éléments  des  globules;  et  surtout  il  faut 
déterminer  dans  l’organisme  cette  disposition  en  vertu  de 
laquelle ,  les  divers  éléments  du  globule  étant  donnés ,  ces 
éléments  se  combinent  ensemble  de  manière  à  constituer  le 
globule  sanguin.  Or,  le  fer  ne  peut  pas  produire  ces  résultats 
en  agissant  comme  simple  agent  chimique ,  et  puisqu’il  guérit 
la  cachexie,  il  faut  lui  trouver  une  autre  action  que  celle-là. 

Quelle  est  la  cause  qui,  dans  les  cachexies,  maintient  abaissée 
la  proportion  des  globules?  C’est,  avons-nous  dit,  l’altération 
des  fonctions  digestives.  Qu’est-ce  qui  doit  dès  lors  ramener 
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les  globules  à  leur  proportion  normale  ?  Sans  aucun  doute  le 
rétablissement  des  mêmes  fonctions  à  leur  état  d’intégrité.  Or, 
puisque  cela  est  effectivement  ainsi ,  comme  nous  le  verrons , 
le  fer  doit  son  efficacité  à  ce  qu’il  fait  rentrer  le  tube  digestif 
dans  toute  la  plénitude  de  ses  fonctions. 

En  effet,  on  voit  tous  les  jours  des  chloroses  traitées  sans 
succès  par  les  ferrugineux  même  les  plus  solubles.  Pourquoi? 
Est-  ce  parce  qu’ils  n’ont  pas  été  absorbés  ?  Ce  n’est  pas  pro¬ 
bable,  puisqu’ils  sont  solubles.  C’est  bien  plutôt  parce  que 
dans  ces  cas-là  le  tube  digestif  n’est  pas  heureusement  influencé 
par  l’administration  du  fer,  et  que  l’appétit  reste  languissant 
malgré  son  emploi.  Le  sang  contient  alors ,  sans  aucun  doute , 
une  proportion  considérable  de  produits  ferreux  absorbés, 
mais  néanmoins  les  globules  ne  se  reconstituent  pas ,  parce 
que  la  dyspepsie  résiste  à  l’action  du  fer.  Cet  agent  au  con¬ 
traire  a-t-il  de  l’efficacité  sur  la  guérison  de  la  chlorose,  on  le 
voit  tout  de  suite  à  l’heureux  changement  qui  s’observe  dans 
l’appétit  et  les  fonctions  digestives  ;  et  l’observation  de  ce  ré¬ 
sultat  initial  des  agents  ferrugineux  dans  un  cas  donné  est 
une  marque  à  peu  près  certaine  que  la  chlorose  ne  résistera 
pas  à  l’emploi  du  fer. 

Mais  ce  qui  prouve  par-dessus  tout  que  le  fer  ne  guérit  la 
cachexie  qu’en  dissipant  d’abord  la  dyspepsie,  c’est  qu’on 
guérit  parfaitement  bien  la  cachexie  sans  fer,  à  condition  qu’on 
rétablisse  l’appétit  et  les  autres  fonctions  digestives. 

C’est  ainsi  qu’on  voit  très-souvent  des  cachexies ,  et  même 
des  cachexies  chez  les  jeunes  filles ,  des  chloroses  en  un  mot , 
se  dissiper  par  l’usage  des  amers,  de  l’aloès,  par  un  change¬ 
ment  d’air,  par  l’éloignement  d’une  cause  morale ,  etc.  etc., 
sans  que  le  malade  prenne  des  médicaments  ferrugineux ,  ou 
après  y  avoir  renoncé  depuis  longtemps.  Et  si  les  diverses 
circonstances  que  je  viens  d’indiquer  produisent  des  résultats 
que  l’on  n’avait  pas  obtenus  du  fer,  c’est  qu’elles  ont  dissipé 
une  dyspepsie  contre  laquelle  le  fer  avait  été  impuissant. 
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11  faut  donc  dans  toute  cachexie  attaquer  d’abord  cette 
dyspepsie  initiale,  en  combattant  surtout  la  cause  qui  la  pro¬ 
duit  et  qui  la  maintient.  C’est  ainsi  que  dans  les  cas  où  la 
constipation  parait  avoir  produit  la  cachexie,  on  peut  guérir 
en  employant  des  purgatifs,  et  même  des  purgatifs  répétés; 
on  trouve  des  observations  de  chlorose  ainsi  traitée  et  guérie 
dans  l’ouvrage  d’Hamüton  sur  Y  emploi  des  purgatifs  (Paris, 
1825).  Dans  d’autres  cas  où  la  cachexie  est  consécutive  à  un 
embarras  gastrique ,  on  emploiera  le  tartre  stibié  avec  beau¬ 
coup  d’avantage;  je  pourrais  exposer  à  ce  sujet  des  observa¬ 
tions  qui  ont  été  recueillies  par  M.  de  Crozant.  Dans  la  ca¬ 
chexie  vermineuse ,  il  faudra  d’abord  expulser  les  vers  pour 
voir  le  sang  se  reconstituer.  La  cachexie  saturnine  se  dissipe 
habituellement  avec  la  colique  qui  la  complique ,  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  par  les  purgatifs  dits  de  la  Charité. 
M.  le  professeur  Trousseau  recommande  et  avec  raison  de  traiter 
la  cachexie  syphilitique  par  les  mercuriaux,  et  la  cachexie  pa¬ 
ludéenne  par  le.sulfate  de  quinine;  «le  fer,  dit  M.  Trousseau, 
n’est  alors  qu’un  palliatif  impuissant.  »  Ce  professeur  est  le  pre¬ 
mier  thérapeutiste  qui  se  soit  élevé  dans  ces  derniers  temps 
contre  l’habitude  de  traiter  par  le  fer  toutes  les  cachexies.  ( Des 
indications  de  l'anémier,  Journ  de  méd.,  juillet  1845.)  Je 
viens  ici  après  lui  pour  généraliser  les  indications  rationnelles 
de  ces  maladies,  et  pour  montrer  que,  quand  on  traite  une 
cachexie,  on  ne  peut  reconstituer  le  sang  qu’ep  rétablissant 
les  fonctions  digestives,  et  en  commençant  d’abord  par  com¬ 
battre  ou  éloigner  la  cause  particulière  qui  les  a  altérées. 

Ce  n’est  donc  pas,  en  définitive,  l’agent  thérapeutique  em¬ 
ployé  qui  ramène  le  sang  à  l’état  normal ,  c’est  l’aliment  qui 
est  pris  en  plus  grande  quantité,  et  qui  se  digère  mieux  de¬ 
puis  que  le  moyen  thérapeutique  a  heureusement  modifié  le 
tube  digestif.  Cela  est  si  vrai  que,  si  l’on  a  affaire  à  une  ca¬ 
chexie  dans  laquelle  l’appétit  et  les  fonctions  digestives  sont 
parfaitement  conservées  (comme  cela  se  voit  dans  le  cas  unique 
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des  cachexies  qui  sont  produites  parles  hémorrhagies,  et  qui 
guérissent  spontanément  et  rapidement  ) ,  il  suffit  alors  de 
donner  au  malade  tons  les  aliments  qu’il  demandé)  poqp  voir 
cette  cachexie  se  dissiper  en  peu  de  jours. 

Par  conséquent  nous  sommes  forcés  de  reconnaître  que , 
dans  la  cachexie  post-hémorrhagique  qui  guérit  d’elle-même, 
et  dans  toutes  les  autres  cachexies  qui  cèdent  à  l’emploi  des 
agents  non,  ferrugineux ,  l'alimentation  est  en  réalité  la  seule 
cause  qui  élève  la  proportion  des  globules  à  son  état  normal; 
et  comme  d’un  autre  côté  la  régénération  des  globules,  dans 
les  précédentes  cachexies,  ne  peut  se  faire  qoe  par  i’intrqd.uc- 
tion  d’une  certaine  quantité  de  fer  dans  |e  sang  (puisque  le  fer 
entre  dans  la  composition  des  globules),  on  est  bien  forcé  de 
conclure  que  tous  les  éléments  constituants  des  globules,  y 
compris  le  fer,  sont  alors  fournis  au  sang  par  les  seuls  aliments 
convenablement  élaborés,. 

La  cachexie ,  avons-nous  dit,  est  caractérisée  par  |a  sura¬ 
bondance  de  la  masse  sanguine  et  par  la  plénitude  du  pouls. 
Or,  n’y  a-t-il  pas  datis  ce  caractère  une  indication  nécessaire 
et  générale  de  pratiquer  des  émissions  sanguines?  Nullement. 
La  pratique  et  la  théorie  précédemment  exposée  s’accordent 
pour  condamner,  d’qne  manière  générale ,  les  émissions  san¬ 
guines  dans  les  cachexies,  et  nous  montrent  que  le  soulage¬ 
ment  réel  mais  momentané  qu’elles  procurent  est  bientôt 
suivi  d’une  nouvelle  augmentation  d’intensité  dans  tops  les 
symptômes.  Ainsi  donc  nous  ne  saignerons  pas  les  cachecti¬ 
ques  ,  et  néanmoins  nous  dirons  que  |e  pouls  est  plein  dans  la 
cachexie;  et  en  cela  nous  n’iiniterons  pas  les  auteurs  qui,  re¬ 
gardant  à  tort  les  mots  plénitude  (lu  pouls  et  soignée  comme 
à  peu  près  synonymes ,  ont  été  très-probablement  portés  àqc 
pas  dire  que  le  pouls  radial  était  plein  dans  la  cachexie,  de 
peur  qu’on  ne  les  accusât  de  se  mettre  en  contradiction  avec 
eux-mêmes,  en  ne  montrant  pas  en  même  temps  la  nécessité 
de  saigner  les  cachectiques. 
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La  plénitude  du  pouls  et  la  surabondance  de  la  masse  san¬ 
guine  dépendent,  comme  nous  l’avons  vu  ,  de  la  dilatation 
atonique  déterminée  dans  le  cœur  et  les  artères  par  la  faible 
proportion  des  globules  sanguins.  Il  faut  donc  reconstituer 
les  globules  pour  voir  la  quantité  du  sang  redescendre  à  son 
état  normal,  par  le  retour  du  resserrement  tonique  du  cœur 
et  des  artères.  Nous  avons  montré  plus  haut  que  la  condition 
nécessaire  pour  reconstituer  ainsi  les  globules  est  de  faire 
rentrer  l’estomac  et  les  intestins  dans  toute  l’intégrité  de  leurs 
fonctions. 

Mais  si  nous  ne  regardons  pas  la  déplétion  sanguine  comme 
une  indication  générale  et  habituelle  dans  la  cachexie,  nous 
pensons  néanmoins  qu’elle  est  d’une  nécessité  indispensable 
dans  certains  cas  exceptionnels;  dans  les  cas  par  exemple  où 
on  voit  apparaître  des  symptômes  de  paralysie  qui  annoncent 
une  congestion  excessive  ou  même  une  hémorrhagie  dans  les 
centres  nerveux ,  comme  on  en  trouve  des  observations  dans 
la  thèse  de  Morizot  et  dans  le  mémoire  de  M.  Duchassaing. 
On  satisfera  encore  à  cette  urgente  indication ,  quand  la 
dyspnée,  les  palpitations,  etc.,  seront  portées  au  point  de  com¬ 
promettre  immédiatement  la  vie  du  cachectique.  Dans  toutes 
ces  circonstances,  rares  heureusement ,  mais  réelles,  c’est  une 
indication  ou  plutôt  une  obligation  de  diminuer  immédiate¬ 
ment  la  congestion  qui  produit  les  accidents,  en  réduisant  la 
quantité  absolue  du  sang,  soit  au  moyen  d’une  saignée,  soit 
surtout,  si  on  le  peut,  à  l’aide  de  la  grande  ventouse.  C’est  ici 
le  cas  d’appliquer  ce  précieux  instrument  qui  agit  plus  puis¬ 
samment  que  la  saignée  sans  produire  comme  elle  une  déper¬ 
dition  sanguine  qui  est  toujours  regrettable  dans  le  traitement 
de  la  cachexie. 


{La  mite  à  un  numéro  prochain.) 
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ÉTUDES  CLINIQUES  SUR  LES  MALADIES  VÉNÉRIENNES.  —  DES 
PLAQUES  muqueuses; 

Par  MM.  Bavasse  et  Deville  ,  anciens  internes  de  l'hôpital 
de  Lourcine. 

(3e  article.) 

PLAQUES  MUQUEUSES  DES  AUTRES  RÉGIONS. 

Si  l’on  ne  trouve  dans  les  auteurs  que  des  notions  éparses 
si  incomplètes  sur  les  plaques  muqueuses  (t)  considérées  dans 
les  organes  génitaux,  on  trouve  encore  bien  moins  de  ren¬ 
seignements  sur  les  plaques  siégeant  dans  d’autres  régions. 
11  y  a  bien,  dans  quelques  auteurs  récents  surtout,  quelques 
descriptions  isolées,  mais  on  y  chercherait  vainement  un  lien 
général  et  des  caractères  assez  bien  observés  pour  qu’il  soit 
possible,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  faire  l’histoire 
complète  des  plaques  muqueuses.  Nous  espérons  remplir  cette 
lacune. 

ï.  Plaques  muqueuses  de  la  bouche.  —  Sous  ce  titre 
général ,  nous  comprenons  les  plaques  muqueuses  siégeant 
sur  les  lèvres  ou  leurs  commissures,  sur  la  face  interne  des 
joues,  la  langue,  les  amygdales  et  le  voile  du  palais. 

Nous  en  trouvons  dans  nos  observations  un  total  de  48  cas; 
ce  qui  ne  représente  néanmoins  qu’une  quarantaine  de  ma¬ 
lades,  car  8  fois  les  plaques  existaient  simultanément  sur  plu¬ 
sieurs  points  de  la  bouche. 

Lèvres  et  commissures.  —  C’est  là  un  siège  assez  fréquent 


(1)  Bien  entendu  que  nous  exceptons  M.  Rieord ,  qui  a  posé 
d’une  manière  on  ne  peut  plus  nette  les  bases  de  l’étude  et  de  la 
description  des  plaques  muqueuses  dans  ses  notes  remarquables 
au  Traite  de  lu  syphilis  de  Humer. 
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des  plaques  muqueuses  ;  nous  les  y  avons  observées  21  fois. 
C’est  aussi  une  des  régions  où ,  bien  que  faciles  à  reconnaître, 
elles  passeilt  très-souvent  inaperçues ,  fait  déjà  signalé  par 
quelques  dermatologues,  et  énfre  autres  par  M.  Cazenave 
dans  son  Traité  des  syphilides.  On  doit  sans  contredit  leur 
rapporter,  comme  le  fait  judicieusement  observer  M.  Ricord, 
ces  cas  d’ excoriations  ulcéreuses  décrits  par  Hunter  et  Ba- 
bington  :  seulement  nous  ferons  remarquer  le  vice  de  cette 
dénomination,  car  ce  sont  de  vraies  plaques  muqueuses.  Quant 
à  leur  complication  fréquente  avec  le  psoriasis  signalée  par  le 
dernier  de  ces  auteurs,  nos  observations  n’eu  confirment  pas 
l’existence. 

Elles  se  montrent  d’habitude  sur  le  bourrelet  muqueux  ex¬ 
térieur  des  lèvres  et  aux  commissures,  ou  bien  à  leur  face 
interne ,  ainsi  qu’aux  joues. 

Au  bord  des  lèvres,  elles  constituent  de  véritables  petites 
saillies ,  le  plus  souvent  légèrement  aplaties  ,  presque  toujours 
elliptiques,  assez  petites,  en  nombre  variable,  mais  toujours 
solitaires,  d’une  teinte  rosée  ou  grisâtre,  peu  humides  à  leur 
surface,  quelquefois  cependant  légèrement  croûteuses;  soit 
par  le  fait  du  mouvement  des  lèvres,  soit  par  toute  autre 
cause ,  la  petite  pellicule  qui  les  revêt  s’ulcère  sous  forme  de 
fissures  recouvertes  ou  non  par  de  petites  croûtes  :  leur  aspect 
est  caractéristique,  et  s’il  échappe  si  facilement  à  l’attention, 
c’est  qu’elles  sont  souvent  solitaires,  comme  nous  l’avons  dit, 
et  en  général  fugaces,  que  les  malades  ne  s’en  plaignent  pour 
ainsi  dire  point ,  et  qu’enfin  elles  sont  peu  connues  ;  on  les 
voit  paraître  et  disparaître  avec  facilite  dans  le  cours  des  acci¬ 
dents  secondaires  ;  elles  coïncident  très  fréquemment  avec  les 
plaques  muqueuses  de  l’arrière-gorge  et  surtout  des  organes 
génitaux  :  nous  n’avons  vu  manquer  cette  coïncidence  à  la 
bouche  avec  ce  dernier  siège  que  deux  fois;  dans  l’un  de  ces 
cas,  la  plaque  de  lâ  lèvre  se  montra  comme  premier  sym¬ 
ptôme  constitutionnel  au  moment  où  des  chancres  simples 


PLAOUES  ÎUIJOUKPSES  SYPHiLlïlQtJES.  459 

(et  non  transformés)  entraient  dans  la  période  de  réparation. 

Aux  commissures,  leur  aspect  est  le  même  ;  seulement  leur 
surface  est  légèrement  granuleuse.  Elles  s'étendent  aux  deux 
lèvres,  d’une  manière  plus  ou  moins  égale,  par  deux  portions 
séparées  constamment  par  une  fissure  linéaire,  qui  persiste 
après  la  disparition  du  disque  saillant  de  la  plaque.  Dans  ces 
deux  cas,  elles  sont  indolentes,  beaucoup  de  malades  ne  s’en 
doutent  pas  le  moins  du  monde,  et  ceux  qui  s’en  aperçoivent 
ne  les  considèrent  que  comme  des  gerçures  accidentelles. 

Elles  peuvent  s’étendre  sur  la  peau  des  lèvres ,  mais  d’une 
manière  très-circonscrile,  et  alors  leur  aspect  devient  sensi¬ 
blement  plus  rosé,  ou  rougeâtre,  couleur  chair  de  jambon, 
pour  employer  la  Comparaison  la  plus  exacte. 

Sur  la  muqueuse  de  la  face  interne  des  lèvres  et  des  joues, 
elles  n’offrent  pas  d’aspect  différent. 

Toutes  guérissent  très-facilement,  sauf  les  petites  rhagades 
dont  elles  se  creusent  parfois. 

Nous  ne  donnons  pas  d’observation  spéciale  pour  ce  siège 
des  plaques  muqueuses,  parce  que,  coexistant  en  général, 
dans  les  faits  que  nous  avons  recueillis,  avec  d’autres  sym¬ 
ptômes  syphilitiques ,  leur  description  ne  serait  qu’un  des  élé¬ 
ments  minimes  de  ces  faits,  que  nous  ne  voulons  pas  non  plus 
rapporter  incomplètement. 

Langue.  —  Nous  avons  trouvé  six  fois  des  plaques  mu¬ 
queuses  à  la  langue ,  et  toujours  elles  coïncidaient  avec  des 
plaques  à  la  vulve.  Elles  siègent  tantôt  à  la  pointe,  tantôt  à 
la  base,  ou  intermédiairement,  tantôt  sur  les  bords;  elles  sont 
arrondies  ou  elliptiques,  assez  Volumineuses;  leur  couleur  est; 
presque  toujours  grisâtre  ou  d’un  rouge  terne;  elles  s’ulcè¬ 
rent  quelquefois,  et  offrent  en  un  mot  tous  les  autres  caractères 
des  plaques  muqueuses  :  elles  n’y  prennent  jamais  le  dévelop¬ 
pement  coudylomateux  ou  végétant. 

En  voici  une  observation  caractéristique. 

Obs.  XVIII.  —  Plaques  muqueuses  de  la  langue,  de  la  lèvre  sapé 
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mure  et  delà  vulve;  roséole.  —  August...  V...,  jeune  fille  de  19  ans, 
bien  développée,  les  cheveux  châtain  foncé,  la  peau  fine,  réglée 
dès  l’âge  de  15  ans,  entra  à  Lourcine  le  14  décembre  1844,  salle 
Saint-Bruno,  n°  12,  pour  des  plaques  muqueuses  et  une  éruption 
de  roséole.  Cette  malade ,  interrogée  à  diverses  reprises  sur  les  an¬ 
técédents  de  sa  maladie,  répond  toujours  qu’elle  n’a  point  eu  de 
chancres,  qu’elle  ne  s’est  jamais  aperçue  d’aucun  bouton  ou  de  la 
moindre  excoriaLion  aux  parties.  Elle  avoue  cependant  avoir  eu 
des  rapports  sexuels,  il  y  a  sept  mois,  avec  un  jeune  homme  qui 
avait  un  chancre  à  la  verge  et  des  taches  à  la  peau ,  et  avoir  entre¬ 
tenu  quelque  temps  ses  relations  avec  lui  sans  qu’il  en  résultât 
pour  elle-même  aucun  inconvénient.  C’est  trois  mois  après  qu’elle 
s’est  aperçue  pour  la  première  fois,  sur  tout  le  corps,  de  taches 
arrondies,  colorées  en  rouge  cuivré,  sans  élévation,  et  qui  ont 
toujours  persisté;  puis,  seulement  quinze  jours  avant  son  entrée 
à  l’hôpital ,  elle  a  vu  se  développer  tout  à  la  fois  les  plaques  mu¬ 
queuses  diverses  de  la  langue ,  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  vulve. 
Un  traitement  prescrit  par  M.  Ricord ,  et  qui  se  composait  de  la 
tisane  de  salsepareille  avec  sirop  de  Cuisinier,  et  des  pilules  de 
proto-iodure  de  mercure,  avait  été  suivi  déjà,  mais  assez  irrégu¬ 
lièrement,  par  la  malade  pendant  deux  mois  environ. 

La  langue  présentait  une  éruption  parfaitement  caractérisée, 
de  petites  plaques  rosées,  arrondies  ou  elliptiques,  de  la  dimension 
de  4  à  6  millimètres  ,  en  nombre  assez  grand,  toutes  distinctes , 
présentant  une  saillie  égale,  lisse ,  sèche  et  aplatie.  Elles  occupaient 
la  face  dorsale  de  la  langue  et  arrivaient  jusqu’auprès  de  la  pointe; 
la  plupart  de  celles  placées  sur  les  bords  avaient  de  petites  dimen¬ 
sions  :  elles  n’occasionnaient  aucune  douleur  notable.  Dans  les 
autres  parties  de  la  bouche,  il  n’y  avait  nulle  autre  plaque;  on 
en  remarquait  deux  petites,  elliptiques,  isolées,  grisâtres  et  très- 
légèrement  saillantes,  sur  le  bourrelet  muqueux  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure. 

Quant  à  celles  de  la  vulve,  elles  étaient  fort  nombreuses,  peu 
étendues  en  surface,  mais  offrant  une  saillie  assez  grande,  d’un 
rose  violacé,  dures ,  sèches ,  rapprochées  sur  le  bord  antérieur  des 
grandes  lèvres,  un  peu  confluentes  en  allant  vers  la  fourchette, 
et  ne  suscitant  qu’un  peu  de  démangeaison.  Enfin  il  existait  une 
roséole  bien  marquée  sur  tout  le  corps,  mais  en  résolution  sur  les 
membres.  Le  surlendemain  de  son  entrée,  cette  fille  fut  mise  à 
l’usage  de  la  liqueur  de  Van  Swielen ,  de  bains  simples  et  de  va¬ 
peur,  et  de  cautérisations. 
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Les  plaques  muqueuses  de  la  vulve  commencèrent  à  s’affaisser 
après  la  disparition  de  celles  de  la  lèvre  supérieure;  quant  à  celles 
de  la  langue,  la  résolution  ne  se  manifesta  qu’au  bout  de  dis  jours 
environ.  Une  nouvelle  petite  plaque  survint  à  cette  époque  sur  la 
lèvre  supérieure. 

Au  1er  janvier,  c’est-à-dire  dix-sept  jours  après  l’entrée  de  la 
malade,  la  résolution  avançait  beaucoup  à  la  langue;  elle  était  à 
peu  près  complète  aux  parties  externes  de  la  génération.  Cette  fille 
sortit  le  17  du  même  mois ,  n’ayant  pas  fait  le  traitement  d’une 
manière  complète.  Depuis  cette  époque,  nous  avons  eu  occasion 
de  la  voir  plusieurs  fois  :  il  n’existait  plus  rien  à  la  langue  ,  et  les 
lèvres  étaient  le  siège  de  nouvelles  petites  plaques  qui  paraissaient 
et  disparaissaient  depuis  quatre  mois  environ,  ce  qui  lui  faisait 
regarder  sa  guérison  comme  peu  probable. 


Amygdales  et  voile  du  palais.  —  Les  plaques  muqueuses, 
assez  communes  à  l’arrière-gorge ,  constituent  une  variété 
Fréquente  d’angine  syphilitique  secondaire.  Nous  les  avons 
observées  19  Fois  sur  les  amygdales  ,  et  2  Fois  sur  le  voile  du 
palais;  et  dans  ces  21  cas  qui  constituent  le  neuvième  de  nos 
observations ,  les  phénomènes  n’ont  pas  ofFert  de  singularité 
remarquable. 

Hunier  et  Babington ,  son  annotateur,  malgré  une  appa¬ 
rence  de  classification,  ont  évidemment  conFondu  ce  sym¬ 
ptôme  avec  plusieurs  autres  variétés  d’angine  syphilitique  ; 
confusion  facile  dans  certains  cas.  Si  ces  plaques  muqueuses 
sont  bien  caractérisées  à  l’état  complet  de  leur  développement, 
on  peut  très-bien  à  leur  origine  en  méconnaître  l’existence, 
soit  à  cause  de  la  difficulté  de  l’examen  chez  plusieurs  mala¬ 
des,  soit  à  cause  du  peu  de  degré  de  saillie  qu’elles  présentent 
à  ce  moment. 

Ce  sont  de  petites  saillies  arrondies,  tantôt  larges  ,  tantôt 
plus  petites,  parfois  multiples,  confluentes  même;  ayant  à  peu 
près  constamment  une  teinte  d’un  blanc  grisâtre.  L’amygdale 
qui  les  supporte  peut  être  hypertrophiée  et  rouge ,  et  cette 
coloration  morbide  gagner  les  parties  environnantes;  elle  dif- 
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fère  de  la  rougeur  vive  de  l’angine  inflammatoire ,  mais  elle 
he  prend  jamais  non  plus  l’aspect  violacé  propre  à  certains 
accidents  tertiaires.  Tantôt  elles  s’ulcèrent  au  centre ,  ou  bien 
dans  plusieurs  points  de  leur  surface,  et  constituent  des  éro¬ 
sions  superficielles  qui  peut-être  sont  le  point  de  départ  d’ul¬ 
cérations  syphilitiques  plus  profondes;  enfin  tantôt  il  n’y  a 
aucune  ulcération  à  la  surface. 

On  comprend  que  nous  avons  à  noter  ici  des  épiphéno¬ 
mènes  importants,  dus  au  siège  de  ces  plaques  muqueuses,  et 
que  nous  n’avions  pas  eu  à  noter  encore ,  à  part  les  déman¬ 
geaisons  et  le  suintement  des  parties  voisines  :  ce  sont  ceux 
des  angines  chroniques  en  général;  le  mal  de  gorge  s’exaspé¬ 
rant  par  la  déglutition ,  l’enrouement  et  môme  un  léger  degré 
de  coryza. 

Ces  plaques  ne  constituent  jamais ,  au  moins  par  elles- 
mêmes,  une  variété  grave  d’angine  syphilitique,  surtout  lors¬ 
qu’elles  sont  soumises  à  un  traitement  convenable;  alors  elles 
guérissent  assez  rapidement.  Quand  elles  disparaissent ,  c’est 
tantôt  par  les  progrès  d’une  résolution  égale  et  uniforme  ; 
mais  le  plus  souvent  la  résolution  n’étant  pas  partout  au  même 
degré,  il  en  résulte  comme  des  taches  irrégulières ,  même  un 
liséré  grisâtre  et  souvent  ëchartcré  à  la  périphérie  de  l’amyg¬ 
dale. 

Sur  les  19  cas  de  plaques  siégeant  dans  le  lieu  qui  nous  oc¬ 
cupe,  ; 2  fois  seulement  il  n’y  avait  pas  coïncidence  avec  le  même 
état  morbide  aux  organes  génitaux;  et  dans  un  de  ces  der¬ 
niers  cas,  elles  coïncidaient  avfec  un  chancre  induré  de  la  vulve. 

Il  nous  a  paru  inutile  de  donner  ici  des  observations  parti¬ 
culières  de  plaques  muqueuses  sur  les  amygdales,  parce 
qu’elles  ne  révèlent  aucun  fait  important,  et  que  tout  d’ailleurs 
a  été  signalé  dans  notre  description. 

U.  Plaques  muqueuses  du  hez.  —  Nous  les  avons  rencon¬ 
trées  soit  à  l’extérieur  du  nez,  soit  à  l’intérieur  des  narines, 
près  de  leur  ouverture  antérieure. 
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Dans  le  premier  cas,  elles  se  rencontrent  presque  constam¬ 
ment  dans  le  sillon  qui  sépare  la  joue  de  l’aile  du  nez,  et  elles 
y  affectent  à  peu  près  les  mêmes  caractères  qu’aux  lèvres. 
Seulement  elles  y  sont  plus  petites ,  souvent  à  peine  comme 
une  tête  d’épingle  ordinaire;  leur  coloration  est  plus  tranchée 
et  leur  surface  plus  granuléé;  leur  nombre  est  de  une  à  deux  ; 
la  forme  est  plus  ou  moins  arrondie,  mais  quelquefois  une 
plaque  linéaire  s’allonge  dans  toute  l’étendue  du  sillon  si¬ 
gnalé.  Elles  deviennent  quelquefois  le  siège  de  fissures.  En 
disparaissant,  elles  laissent  à  leur  place  une  petite  tache  per¬ 
sistante,  et  dont  l’existence  devient  pour  le  médecin  qui  a 
souvent  observé  ce  fait  non  encore  signalé ,  un  signe  diagnos¬ 
tique  précieux. 

Dans  le  second  cas ,  moins  fréquent ,  et  dont  nous  avons  vu 
seulement  trois  exemples ,  les  plaques  occupent  le  pourtour 
des  narines  à  l’entrée  des  fosses  nasales ,  où  elles  forment  un 
bourrelet  croùleux,  dont  les  croûtes  tombant  laissent  à  nü  une 
surface  rouge  ou  grisâtre ,  molle ,  qui  se  recouvre  de  croûtes 
nouvelles ,  jusqu’au  moment  de  la  guérison.  Elles  occasion¬ 
nent  des  démangeaisons  assez  vives  et  qui  forcent  le  malade 
à  les  excorier,  d’oüleur  persistance  souvent  assez  grande  encé 
lieu. 

Dans  les  huit  cas  observés  soit  à  l’entrée  des  narines ,  soit  à 
l’extérieur,  toujours  il  y  avait  coïncidence  de  plaques  aux  or¬ 
ganes  génitaux. 

Obs.  XÏX.  —  Plaques  muqueuses  de  l'entrée  des  narines  et  de  la 
éuloe.  —  À'déi'aïd’è  6...,  âgée  de  22  ans,  couturière,  entrée  déjà 
pour  la  troisième  fois  à  l’hôpital  de  Lourcine,  sâlle  Saint-Bruno  * 
n°  4.  La  première  fois,  au  mois  de  mai  1843^  elle  a  été  traitée  pour 
des  chancres  et  un  bubon  suppuré  :  elle  n’a  pas  fait  de  traitement 
à  l’intérieur.  La  deuxième  fois,  elle  est  revenue,  deux  mois  après 
sa  sortie,  pour  des  boulons  pustuleux  du  cuir  chevelu  de  la  Face, 
accompagnés  dé  chiite  des  cheveux  :  elle  a  fait  alors  un  traitement 
niercüriel  pendant  deux  mois,  et  est  sortie  gtlérie.  Aujourd’hui,  il 
est  survenu  depuis  deux  mois,  et  spontanément  d’après  son  dire, 
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des  plaques  muqueuses  à  lavulve,  précédées  par  des  élevures  croù- 

teuses  des  narines. 

A  son  entrée,  le  27  juillet  1844,  Adélaïde  B...  présente  aux  deux 
orifices  des  fosses  nasales  deux  bourrelets  qui  en  bordent  le  pour¬ 
tour  et  en  rétrécissent  l’entrée  :  ces  bourrelets  sont  constitués  par 
des  croûtes  irrégulières,  jaunes,  granuleuses,  très-adhérentes  et 
ulcérées  par  points  ;  la  malade  ne  peut  s’empêcher  d’y  porter  les 
doigts  et  de  les  excorier  à  chaque  instant.  Aux  organes  génitaux, 
ils  occupent  principalement  la  face  interne  des  grandes  lèvres,  où 
elles  sont  confluentes  ;  au  pli  génito-crural ,  elles  sont  tout  à  la 
fois  et  plus  isolées  et  plus  saillantes. 

Le  31  juillet,  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent;  fumiga¬ 
tions  émollientes  pour  les  narines. 

Le  1er  août,  traitement  par  le  proto-iodure  de  mercure  en  pi¬ 
lules. 

Sous  l’influence  des  fumigations  émollientes,  les  croûtes  des 
narines  se  détachent ,  et  laissent  à  nu  une  traînée  d’un  rouge  gri¬ 
sâtre,  composée  de  petites  élevures  inégales  et  confondues,  dont 
la  surface  est  chagrinée,  ulcérée  et  comme  parsemée  de  petites 
rhagades.  Les  croûtes,  en  se  formant,  sont  devenues  plus  minces, 
les  fissures  ont  disparu  ainsi  que  les  démangeaisons ,  et  au  bout  de 
dix-huit  jours  il  n’existait  plus  rien  au  nez.  Une  semaine  après,  les 
organes  génitaux  ne  présentaient  plus  de  leur  côté  qu’un  peu  de 
rougeur  morbide.  La  malade  a  continué  le  traitement  sans  inter¬ 
ruption  jusqu’à  l’époque  de  sa  sortie ,  le  20  septembre  1844. 

III.  Plaques  muqueuses  des  orteils  et  de  la  base  des 
ongles. — Les  plaques  muqueuses,  dans  le  dernier  de  ces  deux 
sièges,  ont  été  depuis  longtemps  étudiées  sous  les  noms  i'on- 
glade  ou  d 'onyxis  syphilitique.  Nous  les  réunissons  avec 
celles  de  la  base  des  orteils,  parce  que  leurs  caractères  sont  à 
peu  près  les  mêmes. 

Des  sept  observations  que  nous  avons  recueillies ,  deux  sont 
relatives  à  I’onyxis  ;  les  cinq  autres  se  rapportent  aux  plaques 
situées  entre  la  base  des  orteils.  Il  résulte  de  ces  faits  que 
presque  constamment  ulcérées ,  elles  ressemblent  assez  bien 
aux  rhagades  du  bord  de  l’anus.  Leur  saillie  est  violacée  ;  arron¬ 
dies  entre  les  orteils ,  on  les  trouve  plutôt  allongées  à  la  base 
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des  ongles  dont  elles  suivent  tout  le  pourtour.  Les  ulcérations 
diffèrent  un  peu  dans  les  deux  cas  :  à  la  base  des  orteils,  elles 
sont  allongées,  profondes ,  comme  dans  les  rhagades  anales  ; 
autour  des  ongles,  ce  sont  des  fissures  irrégulières,  dont  les 
bords  fongueux  se  renversent  plus  ou  moins  sur  l’ongle. 
Teintes  d’un  mélange  de  couleur  grisâtre  et  d’un  rouge  livide, 
elles  fournissent  une  sécrétion  purulente,  sanieuse,  très-abon¬ 
dante  et  d’une  fétidité  repoussante.  Les  plaques  muqueuses 
ainsi  ulcérées  sont  plus  douloureuses  et  peuvent  même  gêner 
notablement  la  marche.  Si  on  ne  les  traite  pas  avec  soin ,  elles 
ont  une  grande  tendance  à  persister;  mais  elles  disparaissent 
très-aisément  sous  l’influence  d’un  traitement  régulier. 

Nous  donnons  deux  observations ,  une  de  chaque  variété ,  à 
l’appui  de  ce  qui  précède. 


OüS.  XX.  —  Plaques  muqueuses  de  la  base  des  orteils  et  des  par¬ 
ties  sexuelles.  —  H...  ( Scholastique  ) ,  âgée  de  17  ans ,  est  conduite 
par  sa  mère  à  l’hôpital  de  Lourcine,  le  27  janvier  1844 ,  pour  être 
soumise  à  un  examen  de  notre  part.  Elle  pouvait  à  peine  mar¬ 
cher,  et  son  extérieur  révélait  la  plus  grande  malpropreté...  Elle 
avait  des  plaques  muqueuses  entre  les  orteils  du  pied  droit ,  et 
aussi  dans  la  région  génito-anale.  Voici  les  renseignements  qu’elle 
nous  a  plus  tard  confiés. 

Il  y  a  six  mois ,  après  d’assez  nombreuses  relations  suivies  avec 
un  jeune  homme,  elle  éprouva  de  vives  démangeaisons  aux  parties 
génitales,  où  elle  japerçut  de  tout  petits  boutons  qu’elle  excoria, 
dit-elle,  etqui  ne  disparurent  qu’au  bout  de  trois  semaines.  Presque 
en  même  temps,  il  se  forma  une  tumeur  indolente  et  du  volume 
d’une  noix ,  à  l’aine  droite,  et  un  peu  plus  tard  une  autre  tumeur 
dans  l’aisselle  du  côté  gauche.  Cette  jeune  fille  prétend  avoir  cessé 
toutes  relations  du  moment  où  elle  s’est  aperçue  du  mal ,  et  ne 
s’être  plus  exposée  depuis.  Trois  mois  s’étaient  écoulés  depuis  le 
début  de  la  maladie,  lorsque  dans  l’intervalle  des  troisième  et  qua¬ 
trième  espaces  interdigitaux  du  pied  droit,  il  se  forma  des  boutons 
petits  et  un  peu  aplatis,  humides,  qui  bientôt  s’ulcérèrent,  et  fini¬ 
rent  par  rendre  la  marche  extrêmement  pénible  et  douloureuse. 
Enfin,  il  n’y  a  que  trois  semaines  que  toute  la  région  vulvaire  et 
le  pourtour  de  l’anus  ont  été  envahis  par  l’éruption  présente.  La 
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malade  n’a  pris  aucun  soin  de  son  état,  vivant  dans  la  contrainte  à 

cause  de  sa  famille  à  qui  elle  ne  voulait  rien  avouer. 

Les  plaques  muqueuses  des  orteils  se  présentaient  sous  forme 
d’une  surface  inégale,  et  paraissant  résulter  de  la  confluence  de  pe¬ 
tites  élevures  d’un  aspect  rougeâtre  et  livide;  on  y  voyait  diverses 
ulcérations  irrégulières;  elles  occupaient  presque  tout  l’intervalle 
du  pli  cutané  interphalangien ,  et  remontaient  un  peu  sur  la  face 
plantaire  du  quatrième  orteil.  Elles  versaient  une  matière  séro- 
purulente  d’une  odeur  tellement  forte,  qu’il  était  difficile  d’y 
résister.  Les  moindres  mouvements  des  orteils  occasionnaient 
beaucoup  de  douleurs  et  la  marche  était  extrêmement  pénible; 
en  repos ,  il  y  avait  des  cuissons  insupportables.  Les  plaques  de  la 
vulve  et  de  l'anus,  que  nous  ne  décrirons  point  ici ,  étaientun  des 
beaux  exemples  de  la  variété  confluente. 

La  malade  fut  mise  en  traitement  à  partir  du  31  jany|er,  et  le 
crayon  de  nitrate  d’argent  appliqué  partout  où  cela  était  néces¬ 
saire.  Les  premières  cautérisations  â  la  base  des  orteils  furent  sui¬ 
vies  de  douleurs  telles,  que  la  malade  s’y  refusait  obstinément. 
Cependant  le  15  février,  c’est-à-dire  au  bout  de  quinze  jours, 
l’aspect  des  plaques  des  orteils  était  sensiblement  amélioré;  les 
ulcérations  avaient  presque  disparu ,  et  les  douleurs  étaient  calr 
mées.On  pansait  avec  le  vin  aromatique,  puis  avec  l’onguent  mer¬ 
curiel.  Le  lef  mars,  les  plaques  de  la  vulve  étaient  entièrement 
guéries;  celles  des  bords  de  l'anus  étaient  en  résolution;  aux  orteils 
il  ne  restait  plus  que  quelques  élevures  prenant  l’aspect  rasé,  très- 
peu  étendues  et  se  desséchant  à  leur  surface;  . on  les  pansait  avec 
la  charpie  sèche.  Le  12  mars,  entièrement  guérie,  la  fille  H...  con¬ 
tinuait  son  traitement;  elle  sortit  à  la  fin  dp  mois;  il  ne  restait 
plus  qu’un  peu  de  rougeur  entre  les  orteils.  Du  reste,  la  marche 
n’était  nullement  gênée. 

Dans  un  autre  cas  où  nous  avons  vu  se  développer  sous  nos 
yeux  (chez  une  fille  qui  était  entrée  pour  des  plaques  de  la 
vulve  et  une  éruption  papuleuse  générale  )  des  plaques  mu¬ 
queuses  à  la  base  des  orteils,  celles-ci ,  prises  dès  le  début, 
ont  guéri  dans  moins  de  deux  septénaires.  Voici  l’obscrvatiou 
d’onyxis. 

Obs.  XXL —  Plqqups  muqueuses  4  vulve  et  à  la  bouchf. 
Onyxis.  Symptômes  d'infeçlio(i  constitutionnelle,  fièvre  typhoïde.  — 
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B...  (  Anaïs) ,  âgée  de  20  ans ,  domestique ,  entrée  le  10  septembre 
1842  à  I’h6piial  de  Lourcine,  salle  Saint-Louis ,  n"  4.  Assez  mal 
réglée  depuis  l’âge  de  15 ans,  elle  s’est  toujours  bien  portée;  elle 
n’a  jamais  eu  de  maladie  de  la  peau,  ni  de  maladies  vénériennes  ; 
elle  est  assez  bien  constituée,  d’un  tempérament  lymphalico-san- 
guin.  Elle  n’a  jamais  eu  de  rapports  qu’avec  un  même  homme 
qu’elle  n’a  jamais  su  malade,  et  qu’elle  n’a  plus  vu  depuis  quatre 
mois  environ.  Il  y  a  plus  de  trois  mois,  elle  avait  les  lèvres  de  la 
vulve  gonflées ,  mais  sans  aucune  douleur;  depuis  deux  mois  seu¬ 
lement  les  lèvres,  comme  dit  la  malade,  se  sont  entamées  et  sont 
devenues  douloureuses.  Il  y  a  six  semaines  est  survenue  une  érup¬ 
tion  que  la  malade  caractérise  assez  mal  ,  et  qui  a  disparu  au  bout 
d’une  huitaine  de  jours,  sans  aucun  traitement;  en  même  temps 
les  cheveux  ont  commencé  à  tomber  assez  abondamment  et  ont 
continué  depuis  à  tomber  ;  il  est  survenu  une  fatigue  générale  qui 
a  disparu  au  bout  de  quelques  jours.  A  peine  l’éruption  disparue, 
i|  est  survenu  autour  de  la  base  de  l’ongle  du  gros  orteil  droit  une 
rougeur  bientôt  suivie  de  gonflement  et.  d’ulcération,  qui  a  persisté 
depuis,  en  occasionnant  beaucoup  de  douleurs  pendant  la  marche 
seulement.  Depuis  trois  semaines  a  commencé  à  se  manifester  une 
plaque  muqueuse  à  la  commissure  droite  de  la  bouche.  La  malade 
n’a  fait  aucun  traitement. 

Le  14  septembre,  elle  présente  sur  la  face  interne.,  près  du  bord 
des  deux  grandes  lèvres,  des  plaques  muqueuses  saillantes,  rosées, 
pointillées  â  leur  surface  qui  est  aplatie,  agglomérées  à  chaque 
grande  lèvre  en  une  masse  ol|jpliqqe  allongée,  irrégulière,  peu 
large,  de 5  â  10  millimètres.  Autour  de  l’anus  sont  plusieurs  pe¬ 
tites  plaques  muqueuses  éparses,  de  1  à  4  millimètres  de  diamètre. 
A  la  commissure  droite  de  la  bouche  et  le  long  du  bord  interne 
de  la  lèvre  inférieure,  existent  des  saillies  aplaties,  déprimées  â 
leur  surface,  un  peu  dures,  molles,  d’un  gris  rosé,  qui  sont  de 
vraies  plaques  muqueuses.  Rien  à  la  gorge.  Au  gros  orteil  droit, 
tout  autour  de  la  base  de  l’ongle,  mais  surtout  en  dehors,  la  peau 
est  tuméfiée,  dure,  violacée  et  ulçérée  dans  sa  partie  qui  touche 
l’ongle;  cette  ulcération  grisâtre,  allongée  sous  forme  de  fissure, 
fournil  une  suppuration  fétide.  (Cautérisations  des  diverses  pla¬ 
ques  muqueuses:  Traitement  mercuriel.) 

Le  19,  la  malade  va  bien  sous  le  rapport  de  la  maladie  syphyli- 
lique.  Les  plaques  muqueuses  de  la  vulve  saut  fortement  affais¬ 
sées  ,  bien  en  vote  de  guérison.  La  tuméfaction  autour  de  l’ongle 
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n’est  presque  plus  marquée  et  à  peine  violacée,  mais  on  la  voit 
mal ,  parce  que  la  malade  l’a  pansée  assez  mal  avec  du  cérat ,  ce 
qui  fait  qu’elle  est  couverte  de  saletés.  Les  plaques  muqueuses  de 
la  bouche  s’abaissent,  elles  aussi.  Mais  depuis  hier,  il  y  a  un  mou¬ 
vement  fébrile  assez  prononcé,  avec  malaise,  lassitude,  céphalal¬ 
gie,  etc.  (Suspendre  le  traitement  mercuriel.) 

C’était  là  un  commencement  de  fièvre  typhoïde  assez  grave, 
que  j’ai  traitée  activement  et  exclusivement  par  la  méthode  de 
M.  de  Larroque ,  outre  l’emploi  de  l’eau  de  Rabel  pour  suspendre 
des  épistaxis  très -abondantes.  Au  quinzième  jour,  la  convales¬ 
cence  était  complète,  mais  on  a  dù  al  tendre  que  la  malade  fût 
entièrement  rétablie  et  qu’elle  eût  repris  toutes  ses  habitudes. 

Le  18  octobre  ,  examinée  aujourd’hui  dans  ces  conditions ,  Ana'/s 
B...  ne  présente  plus  la  moindre  tracede  maladie  syphilitique.  L’or¬ 
teil,  comme  tout  le  reste,  est  parfaitement  guéri. 

Le  20,  la  malade  se  plaint  d’avoir  éprouvé  ce  matin  quelques 
douleurs  épigastriques,  et  d’avoir  vomi.  On  continue  cependant  le 
traitement. 

Le  24 ,  cet  accident  a  reparu  une  seconde  fois  ce  matin.  (Sus¬ 
pendre  l’emploi  des  pilules  mercurielles.) 

Le  25.  (Tous  les  jours  une  cuillerée  de  liqueur  de  Van  Swieten.) 

Le  28,  chaque  matin  les  vomissements  ont  reparu  après  l’admi¬ 
nistration  de  la  liqueur;  il  est  donc  impossible  de  faire  recom¬ 
mencer  actuellement  le  traitement.  Comme  d’un  autre  côté  la 
malade  désire  s’en  aller  dans  son  pays ,  et  qu’elle  n’a  plus  rien  d’ap¬ 
parent,  elle  demande  sa  sortie,  qu’on  lui  accorde. 

IV.  Plaques  muqueuses  siégeant  sur  la  peau  des  di¬ 
verses  parties  du  corps.  —  Jusqu’ici ,  nous  avons  vu  les  ca¬ 
ractères  des  plaques  dans  leurs  régions  de  prédilection,  pour 
ainsi  dire;  on  peut  les  trouver  aussi  sur  tous  les  autres  points 
de  la  surface  cutanée  du  corps ,  mais  accidentellement.  Nous 
avons  eu  occasion  d’en  rencontrer  isolément  sur  la  face ,  l’oreille 
externe ,  le  cou ,  la  région  sous-clavière  et  le  pli  inguinal.  Ce 
sont  là  des  faits  rares  sur  lesquels  nous  n’avons  pas  à  insister 
beaucoup. 

Face.  —  Cinq  fois  nous  avons  observé  des  plaques  mu¬ 
queuses  siégeant  sur  les  joues,  le  menton  et  les  plis  qui  sépa- 
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rent  ces  deux  parties  des  lèvres.  Nous  n’avous  pas  eu  l’occasion 
d’en  trouver  sur  le  Front. 

Oreilles.  —  Les  plaques  s’y  rencontrent  à  la  région  mastoï¬ 
dienne  ,  à  l’union  de  cette  région  avec  la  conque  ;  c’est  là  que 
nous  les  avons  vues  sur  deux  malades. 

Cou,  région  sous-clavière,  pli  inguinal.  —  Dans  chacune 
de  ces  régions ,  nous  avons  observé  de  vraies  plaques  mu¬ 
queuses  une  seule  fois  sur  194  observations.  Cela  suffit  pour 
prouver  la  rareté  de  ces  faits  que  démontre  d’ailleurs  la  con¬ 
cordance  pleine  et  entière  de  nos  observations.  Il  nous  suffit 
donc  de  les  mentionner. 

Mais  des  faits  plus  importants,  et  dont  nous  avons  déjà  dit 
un  mot  à  propos  du  siège  général  des  plaques  muqueuses , 
sont  les  huit  cas  dans  lesquels  elles  existaient  à  la  fois  sur  pres¬ 
que  toute  la  surface  du  corps.  Ils  sont  proportionnellement 
en  petit  nombre,  l’un  de  nous  ayant  été  seul  attaché  au  ser¬ 
vice  dans  lequel  ces  faits  pouvaient  être  observés.  Il  s’agit  de 
plaques  muqueuses  se  montrant  chez  des  nouveau-nés,  comme 
le  signe  le  plus  commun,  le  plus  irréfragable  de  syphilis  con¬ 
stitutionnelle  héréditaire.  Alors ,  le  plus  souvent ,  on  trouve 
des  plaques  disséminées  sur  presque  tous  les  points  du  corps; 
alors,  mais  dans  ces  cas  seulement,  ou  dans  quelques  autres 
semblables ,  on  peut  constater  l’exactitude  de  ce  principe  qui 
veut  que  les  plaques  muqueuses  se  développent  surtout  là  où 
la  peau  est  plus  fine ,  ou  bien  là  où  elle  forme  des  plis  pour 
s’adosser  à  elle-même.  Hors  de  ces  cas,  cette  loi  ne  serait  plus 
d’aucune  exactitude ,  comme  on  peut  aisément  le  constater  en 
jetant  les  yeux  sur  le  tableau  que  nous  avons  donné  du  siège 
des  plaques  muqueuses. 

V.  Ombilic ,  mamelon ,  col  de  l'utérus.  —  Nous  avons 
gardé  pour  la  fin  de  cette  description  cinq  cas  assez  curieux 
que  nous  avons  eu  occasion  d’observer,  et  qui  méritent  une 
mention  spéciale. 

Trois  fois  nous  avons  trouvé  des  plaques  muqueuses  à  Vom- 
IV'  -ix.  31 


470  PLAQUES  MIJQÏJEtSES  SYPHILITIQUES, 

bilic;  dans  un  de  ces  cas,  elles  n’existaient  qu’à  l’ombilic  et 
au  mamelon,  et  il  n’y  avait  rien  ailleurs.  C’est  le  cas  de  l’ob¬ 
servation  suivante. 

Obs.  XXII.  —  Plaques  muqueuses  de  l’ombilic  el  des  mamelons. 
—La  nommé  T...  (Honorine-Élisabetb),  âgée  de  31  ans,  femme  de 
ménage,  mariée  depuis  16  ans,  se  présente  à  la  consultation  de 
Lourcine  le  3  août  1845.  M.  Culterier  l’examine  et  ne  trouve  rien 
à  l’extérieur;  au  spéculum  ,  il  ne  voit  qu’une  érosion  blafarde  de 
la  lèvre  postérieure  du  col.  Mais  en  recherchant  avec  soin  sur  les 
autres  parties  du  corps ,  il  découvre  une  plaque  muqueuse  très- 
bien  caractérisée  au  fond  de  la  cicatrice  ombilicale:  cette  femme 
s’en  était  à  peine  aperçue.  Voici  les  renseignements  qui  furent 
obtenus. 

Quatorze  mois  auparavant ,  alors  enceinte  de  cinq  mois  et  demi , 
elle  contracta  pour  la  première  fois  des  chancres  à  la  vulve  avec  un 
écoulement  verdâtre  du  vagin,  avec  son  mari, qui  avait,  dit-elle, 
une  cbaudcpisse  avec  chancres  à  la  verge.  Un  pharmacien  consulté 
(comme  de  juste)  lui  '6 1  prendre  des  capsules  de  Molhes,  ordonna 
des  injections  vaginales,  et  cautérisa  une  fois  les  ulcérations  chan- 
creuses  qui  disparurent  bientôt  ;  l’écoulement  seul  persista.  Accou¬ 
chée  à  terme  d’un  garçon ,  elle  dit  que  celui-ci  vint  au  monde  avec 
des  boutons  ou  plutôt  des  taches  rouges  sur  tout  le  corps ,  qui  ne 
se  sont  jamais  entièrement  dissipées  depuis  :  ce  petit  garçon  a  au¬ 
jourd’hui  10  mois  ,  et  se  porté  bien  à  part  cela ,  sans  qu’aucun  trai¬ 
tement  lui  ait  été  fait  encore. 

.le  ne  trouve  pas  dans  mes  notes  si  elle  l  a  nourrie,  mais,  dans 
tous  les  cas ,  elle  n’a  point  souffert  des  seins,  et  n’a  jamais  eu  les 
mamelons  gercés.  Son  mari  n’a  rien  depuis  longtemps;  elle-même 
n’éprouve  que  depuis  huit  ou  dix  jours  des  démangeaisons  à  l’om¬ 
bilic,  ôii  elle  s’est  aperçue  d’une  tache  grisâtre  avec  suintement. 
Gette  tache,  ou  plutôt  cette  plaque  occupe  toute  la  dépression  om¬ 
bilicale;  elle  est  médiocrement  saillante ,  d’un  gris  rosé,  humide, 
à  surface  molle  et  un  peu  chagrinée;  le  suintement  qui  la  lubrifie 
est  médiocrement  abondant  et  n’a  qu’une  odeur  fade.  Il  y  a  un 
prurit  qui  n’est  pas  très-douloureux. 

Le  col  porté  une  érosion ,  comme  il  a  été  dit ,  et  le  cul-de-sac 
du  vagin  présente  de  la  rougèur,  suite  d’un  écoulement  ancien. 

Pour  pansement,  onctions  d’onguent  mercuriel;  à  l’intérieur  le 
proLo-iodure  en  pilules.  Le  traitement  dut  être  bientôt  suspendu 
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par  suite  d’un  gonflement  gengival  assez  prononcé,  avec  Une  légère 
salivation;  il  fut  repris  le  6  septembre  seulement.  La  plaque  mu¬ 
queuse  de  l’ombilic  était  réduite  à  une  tache  cuivrée  sans  élevure, 
mais  suintante.  A  cetle  époque,  la  malade  nous  montra  le  ma¬ 
melon  du  côté  droit,  qui ,  au  lieu  d’être  saillant,  était  légèrement 
excavé,  et  dans  cette  excavation  était  une  saillie  qui  la  tapissait 
entièrement  en  la  débordant  un  peu  en  dehors,  saillie  du  reste 
grisâtre,  humide ,  lisse,  exhalant  un  suintement  muco-purulent , 
et  un  peu  douloureuse.  Il  n’y  avait  point  d’ulcération  à  la  surface, 
ni  de  gerçure.  L’autre  sein  était  dans  l’état  normal;  cependant, 
au  bout  d’une  semaine  environ,  son  mamelon  devint  le  siège  d’une 
plaque  muqueuse,  et  il  offrit  le  même  état  que  le  précédent.  Ces 
plaques  disparurent  facilement  sous  l’influence  des  onctions  mer¬ 
curielles  et  de  quelques  cautérisations  ;  mais  elles  revenaient  aussi 
avec  facilité;  et  la  malade  sortit  étant  parfaitement  guérie  l’om¬ 
bilic,  mais  non  entièrement  aux  mamelons,  après  quatre-vingt- 
un  jours  :  le  traitement  avait  été  plusieurs  fois  suspendu. 

Dans  un  second  cas ,  qui  est  celui  d’une  femme  ayant  à  la 
fois  des  plaques  muqueuses  de  la  vulve,  des  amygdales  et 
de  l’ombilic ,  il  y  avait  ulcération  irrégulière  et  même  assez 
profonde  au  fond  du  cercle  ombilical ,  qui ,  participant  à  l’in¬ 
flammation  ,  était  rouge ,  un  peu  élargi  et  étalé;  les  bords  de 
l’ulcération  étaient  saillants  et  livides,  et  le  muco-pus  qui  s’en 
écoulait  très-abondant;  celui-ci  inoculé  sur  la  malade  ne  pro¬ 
duisit  aucun  résultat.  Trois  mois  auparavant  cette  femme 
avait  eu  des  chancres. 

Enfin,  il  nous  reste  un  dernier  fait  dont  l’importance  est 
plus  remarquable.  11  s’agit,  selon  toutes  probabilités,  de  vraies 
plaques  muqueuses  développées  sur  le  col  de  l’utérus.  Bien 
qu’on  ait  avancé,  et  cela  sans  être  en  mesure  de  le  démontrer, 
que  les  plaques  muqueuses  pouvaient  siéger  sur  le  col  utérin, 
où  même  elles  ne  seraient  pas  rares ,  le  fait  que  nous  allons 
rapporter  est  à  notre  connaissance  le  seul  de  ce  genre.  Nous 
l’exposerons  sans  discussion. 

Ous.  XNI1I.  —  Chancres  à  la  vulve.  Plaques  itu  col  utérin . — 
AnnaV...,  âgée  de  21  ans,  se  présente  â  Lourcinele27juillet  1844, 
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pour  un  écoulement  très-abondant  du  vagin.  Elle  dit  avoir  depuis 
longtemps  des  rapports  journaliers  avec  un  homme  qu’elle  ne  sait, 
point  malade,  et  ne  s’est  aperçue  sur  elle- même  que  d’un  écoule¬ 
ment:  elle  nie  avoir  jamais  eu  des  chancres.  A  l’examen,  dans 
l’intervalle  des  replis  assez  développés  de  la  vulve,  nous  trouvons 
trois  ulcérations  chancreuses  bien  caractérisées.  Le  vagin  est  un 
peu  rouge  à  la  partie  supérieure;  il  n’y  a  qu’un  peu  d’écoulement 
presque  blanchâtre;  le  col  de  l’utérus  paraît  sain.  On  cautérise  les 
chancres  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent  ;  injections  alumineuses 
ordinaires  dans  le  vagin. 

Le  31  juillet,  uu  des  chancres  est  inoculé  à  la  cuisse. 

Le  2  août  (  troisième  jour),  au  lieu  de  l’inoculation,  il  s’est  dé¬ 
veloppé  une  belle  pustule  blanche  opaline,  entourée  d’une  auréole 
d’un  rouge  sombre.  La  pellicule  excisée  laisse  à  nu  une  petité  exca¬ 
vation  comme  la  tête  d’une  épingle,  d’un  rouge  vif,  il  bords  taillés 
à  pic,  et  environnés  par  l’auréole,  sans  dureté.  On  la  cautérise 
par  le  nitrate  d’agent.  Le  quatrième  jour,  l’eschare  formée  par  la 
cautérisation  de  la  veille  est  soulevée  et  débordée  dans  l’étendue 
à  peine  d’un  millimètre ,  par  un  disque  pustuleux.  Le  huitième 
jour,  persistance  de  la  nouvelle  eschare  environnée  par  l’auréole 
rouge;  le  quinzième  jour,  cicatrisation  complète.  Les  chancres  de 
la  vulve  étaient  à  peu  près  cicatrisés  en  même  temps. 

Pendant  que  ces  phénonènes  se  passaient ,  je  m’aperçus  d’une 
particularité  remarquable ,  qui  aurait  pu  facilement  échapper  ù 
l'attention.  La  malade ,  examinée  au  spéculum  le  27  juillet ,  jour 
de  son  entrée ,  ne  nous  avait  présenté  rien  de  particulier  sur  le 
col  de  l’utérus.  En  la  soumettant  au  même  examen,  pour  constater 
directement  l’état  de  l’écoulement  vaginal,  le  3  août,  j’aperçus 
sur  le  col  utérin  deux  petites  plaques  saillantes ,  rouges ,  ou  plutôt 
d’un  gris  rosé,  assez  arrondies,  bien  distinctes  et  circonscrites,  de 
la  dimension  chacune  d’une  grosse  lentille,  à  surface  lisse,  et 
existant  l’une  à  la  lèvre  supérieure,  l’autre  à  l’inférieure, et  sépa¬ 
rées  entre  elles  par  l’orifice  allongé  du  museau  de  tanche.  Cet  aspect 
qui  rappelait  absolument  celui  des  plaques  muqueuses,  me  frappa , 
et  dès  lors  j’observai  cette  malade  avec  le  plus  grand  soin. 

Les  jours  suivants,  il  ne  se  passa  rien  de  nouveau ,  sinon  que  ces 
petites  plaques  s’agrandirent  un  peu,  en  présentant  toujours  à  leur 
périphérie  une  saillie  nettement  circonscrite. 

Le  6  août,  une  nouvelle  plaque  tout  à  fait  pareille  aux  précé¬ 
dentes  se  montra  à  côté  de  celle  qui  était  placée  à  la  lèvre  supé¬ 
rieure  du  col  et  un  peu  en  dehors  de  la  commissure  droite.  Cette 
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nouvelle  saillie,  séparée  de  deux  autres  par  une  scissure  assez  pro¬ 
fonde,  donnait  au  col  une  forme  toute  particulière  ;  il  était  légè¬ 
rement  acuminë,  et  l’on  eût  dit  que  la  ligne  transversale  du 
museau  de  tanche  se  bifurquait  à  droite  pour  séparer  les  petites 
plaques.  (J’ai  conservé  dans  mes  notes  le  dessin  exact  de  cette  dis¬ 
position  singulière.) 

Le  7,  une  exulcération ,  de  la  dimension  d’une  tête  d’épingle, 
apparut  au  centre  de  la  plaque  supérieure.  Il  s’écoulait  un  mucus 
catarrhal  limpide  par  l’orifice. 

Les  jours  suivants,  l’exulcéraLion  s’étendit  un  peu.  Craignant 
qu’il  n’en  résultât  quelque  ulcération  peut-être  ensuite  difficile  à 
guérir,  je  fis  une  légère  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  à  la 
surface. 

Le  13,  les  trois  saillies  s’étaient  déprimées  ;  leur  coloration  prend 
une  teinte  plus  sombre;  l’ulcération  a  diminué  un  peu. 

Le  14,  la  diminution  est  très-sensible. 

Le  16,  l’exulcération  disparaît;  les  deux  autres  plaques  sont 
presque  entièrement  affaissées. 

Le  21 ,  à  la  place  des  saillies  précédentes,  il  n’y  a  plus  qu’une 
coloration  morbide  sur  le  col ,  coloration  assez  semblable  â  celle 
que  les  plaques  muqueuses  laissent  à  leur  suite. 

Le  24,  le  museau  de  tanche  semble  toujours  bifurqué;  dans  l’in¬ 
tervalle,  il  semble  exister  encore  une  légère  élévation  avec  colo¬ 
ration  différente  des  parties  voisines. 

Le  29,  il  n’y  a  plus  rien  de  sensible  que  l’aspect  triangulaire  du 
col. 

La  malade,  qui  demande  sa  sortie  depuis  que  les  chancres  sont 
cicatrisés,  sort  le  31  août,  cinq  semaines  après  son  entrée.  L’écou¬ 
lement  avait  lui-même  à  peu  près  disparu. 

Je  dois  noter  ici ,  pour  tout  dire ,  que  M.  Cullerier,  à  qui  je  fis 
part  de  cette  observation ,  tout  en  hésitant  ft  lui  accorder  la  même 
valeur  et  la  même  signification ,  n’y  trouva  cependant  aucun  des 
caractères  ordinaires  des  autres  altérations  du  col  utérin. 

VI.  Plaques  muqueuses  des  organes  génitaux  de 
l'homme.  —  Nous  ne  mentionnons  ce  paragraphe  que  pour 
mémoire,  toutes  nos  observations  ayant  été  prises  sur  les 
femmes.  Nous  laissons  par  conséquent  ici  une  légère  lacune 
très-facile  à  combler,  surtout  après  tout  ce  que  nous  avons  dit 
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Anatomie  pathologique.  —  Pathologie  et  thérapeutique  méilico- 
ehirurgicales. 

Ichthvose  1NTRA-UT3ÉRIJVE  (  S ur  une  altération  particulière  et 
congénitale  de  la  peau,  appelée  ).  —  Nous  avons  rencontré  dans  les 
journaux  anglais  deux  observations  curieuses  de  cet  étrange  vice 
de  conformation.  Il  nous  a  paru  convenable  de  les  faire  connaître, 
en  les  rapprochant  de  quelques  autres  faits  analogues  qui  existent 
dans  la  science. 

Obs.  I.  —  Enfant  mâle,  né  au  huitième  mois,  de  parents  bien 
portants.  L’aspect,  extérieur  de  cet  enfant  était  si  particulier,  que 
l’on  s’en  formerait  avec  peine  une  idée.  Sa  peau,  fendillée  en  di¬ 
vers  points,  était  généralement  dure  et  épaissie;  elle  était  jaunâ¬ 
tre  et  pourvue  d’un  épiderme.  Au  niveau  des  fissures ,  elle  était 
plus  molle  et  comme  saignante.  La  tête,  qui  était  presque  ronde  , 
offrait  des  sutures  largement  ouvertes  et  une  fontanelle  antérieure 
très-étendue;  elle  était  couverte  de  cheveux  courts,  fins  et  soyeux. 
La  peau  du  crâne  était  sillonnée  de  nombreuses  fissures  dont  une, 
qui  s’étendait  de  la  paupière  supérieure  gauche  à  la  suture  fronlo- 
pariétale,  avait  12  millimètres  de  large  ;  une  autre  était  limitée  â 
la  paupière  supérieure  droite,  et  on  apercevait  aussi  à  l’angle  ex¬ 
terne  des  deux  yeux  une  large  fissure  qui  se  portait  en  arrière.  Le 
front  était  fortement  porté  en  arrière.  Le6  oreilles  étaient  presque 
entièrement  cachées  dans  l’épaisseur  de  la  peau  et  d’une  forme 
très-irrégulière.  Les  sourcils  manquaient;  au  lieu  des  paupières, 
on  voyait  deux  tumeurs  rougeâtres,  formées  par  le  renversement 
de  la  conjonctive,  derrière  lesquelles  se  montraient  les  yeux  pro¬ 
fondément  cachés  dans  les  orbites.  Ces  paupières  n’étaient  pour¬ 
vues  que  d’un  petit  nombre  de  cils,  et.  le  renversement  de  la 
conjonctive  était  moindre  pour  les  paupières  supérieures  que  pour 
les  inférieures.  Entre  les  deux  yeux ,  qui  étaient  fort  éloignés  l’un 
de  l’autre,  on  reconnaissaitquelque  chose  comme  un  nez  très-large 
et  très-aplali,  avec  deux  narines  très -étroites.  La  bouche  était 
largement  ouverte  et  formait  une  ellipse  bordée  par  la  surface  in¬ 
terne  des  lèvres  renversées  en  dehors,  au  centre  de  laquelle  on 
apercevait  la  portion  alvéolaire  des  deux  mâchoires,  et  la  langue 
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fortement  épaissie.  Les  deots  incisives  commençaient  à  faire  saillie 
à  la  mâchoire  supérieure.  Chaque  commissure  des  lèvres  offrait 
trois  fissures  cutanées,  et  il  y  en  avait  en  outre  une  de  chaque  côté 
à  la  lèvre  supérieure.  Le  cou  était  court  et  large,  de  manière  que 
la  tète  était  fort  rapprochée  du  thorax.  La  poitrine  et  l’abdomen 
avaient  un  volume  presque  semblable ,  et  différaient  beaucoup  du 
thorax  et  de  l’abdomen  de  sujets  du  même  âge.  Les  extrémités 
supérieures  et  inférieures  étaient  bien  développées;  seulement  les 
mains  et  les  pieds  étaient  gonflés  et  pourvus  d’une  peau  couverte 
de  fissures.  Les  doigts  et  les  orteils  défigurés  ressemblaient  à  des 
griffes.  Le  scrotum  (qui  ne  renfermait  pas  de  testicules )  et  le 
pénis  étaient  foriement  colorés  en  rouge ,  comme  s’ils  eussent  été 
dépourvus  de  chorion  et  d’épiderme.  Il  n’y  avait  pas  véritablement 
de  périnée;  car  il  n’y  avait  pas  de  dépression  au-dessous  du  scro¬ 
tum;  et  l’ouverture  anale  se  trouvait  au  même  niveau  que  les  fesses. 
Ces  dernières,  ainsi  que  les  cuisses,  étaient  parcourues  par  un  grand 
nombre  de  fissures  qui  différaient  jusqu’à  un  certain  point  des 
autres ,  et  montraient  ainsi  qu’elles  ne  s’étaient  pas  toutes  pro¬ 
duites  à  la  même  époque.  11  suffisait  d’examiner  même  très-super¬ 
ficiellement  ces  diverses  fissures  pour  reconnaître  que  les  unes 
étaient  récentes  et  non  cicatrisées ,  que  les  autres  étaient  en  voie 
de  cicatrisation,  qu’uu  certain  nombre  présentaient  les  traces 
d’une  cicatrisation  récente,  que  d’autres  enfin  ne  différaient  en 
rien  de  la  peau  qui  recouvrait  les  parties  non  altérées  du  corps. 
(S. -Y.  Simpson,  Lonil.  and  Edinb.  monthly  journal,  juillet 
1844. ) 

Ons.  IL  —  Enfant  mâle,  né  au  huitième  mois ,  et  dont  les  pa¬ 
rents  ne  présentaient  aucune  difformité.  Le  travail  avait  été  un 
peu  long  par  suite  de  la  rigidité  du  col  de  l’utérus.  Le  doigt  passé 
sur  le  corps  de  l’enfant  donnait  la  sensation  d’un  cuir  verni 
écaillé  çà  et  là.  Le  fait  est  que  la  peau  était  recouverte  par  un 
épiderme  épais,  lisse  et  luisant,  qui  présentait  des  fissures  dans 
beaucoup  d’endroits ,  principalement  au  cou,  à  l’aissellè,  dans 
l’aine  et  dans  l’espace  poplité.  Sur  la  poitrine,  sur  l’abdomen  et 
dans  la  région  lombaire,  il  y  avait  de  larges  fissures  rouges  et 
saignantes;  les  bras  et  les  jambes  étaient  œdémateux  et  avaient 
l’aspect  transparent,  ce  qui  était  dû  à  la  nature  cornée  de  l’épi¬ 
derme.  Les  doigts  et  les  orteils ,  qui  présentaient  des  rudiments 
d’ongles ,  étaient  à  peine  formés.  La  tête  était  couverte  de  cheveux 
et  sans  la  moindre  fissure  ;  il  y  en  avait  quelques-unes ,  mais  peu 
étendues,  sur  la  face,  vers  les  angles  des  lèvres  qui  étaient  fort 
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éloignées  l’une  de  l’autre  et  ne  se  touchaient  pas.  En  dehors  de 
l’aile  du  nez  et  de  l’angle  externe  de  l’œil ,  il  y  avait  une  tumeur 
cornée  du  volume  d’un  grain  de  chènevis  ;  les  yeux  étaient  cachés 
par  un  bourrelet  de  la  conjonctive  qui  faisait  saillie  au  dehors  des 
paupières  sous  forme  d’une  tumeur  rougeâtre.  Le  nez  et  les  oreilles 
étaient  bien  conformés;  les  ouvertures  normales  étaient  libres. 
L’enfant  criait  beaucoup  et  avalait  facilement  tout  ce  qu’on  lui 
présentait;  il  eût  même  teté  s’il  lui  eût  été  possible  de  rappro¬ 
cher  ses  lèvres.  Il  vécut  pendant  sept  jours;  mais  pendant  cet  in¬ 
tervalle,  son  aspect  général  changea;  dés  le  second  jour  jusqu’à  sa 
mort,  l’épiderme  se  détacha  en  larges  écailles,  principalement 
dans  les  points  où  les  fissures  étaient  le  plus  nombreuses.  Lorsque 
celui  des  lèvres  fut  tombé,  l’enfant  put  les  rapprocher  et  prendre 
le  sein.  Les  tumeurs  formées  sur  la  conjonctive  diminuèrent  et  l’œil 
devint  visible;  mais  la  peau  restait  à  nu  dans  un  grand  nombre 
de  points,  et  cette  dénudation  donnait  lieu  aux  douleurs  les  plus 
vives.  Dans  les  derniers  temps ,  un  fluide  séreux  s’écoulait  de  pres¬ 
que  toute  la  surface  du  corps ,  et  des  points  gangréneux  se  mon¬ 
trèrent  dans  le  voisinage  des  articulations.  (  W.  Davidson,  Lond. 
and  Edinb.  monthly  journal ,  décembre  1844.  ) 

Nous  avons  trouvé  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
une  observation  tout  à  fait  identique. 

Ons.  III.  —  Enfant  du  sexe  masculin ,  né  à  terme,  et  de  parents 
bien  portants  ;  la  grossesse  avait  été  remarquable  vers  le  quatrième 
mois,  par  un  dégoût  extrême  pour  toute  alimentation,  par  des 
douleurs  intenses  au  bas-ventre,  un  malaise  constant ,  des  accès 
de  fièvre  erratique;  et  six  semaines  avant  l’accouchement,  par 
un  écoulement  répété  et  en  abondance  d’un  liquide  jaunâtre,  épais 
et  fétide.  L’enfant  mourut  cinquante-deux  heures  après  la  naissance. 
La  respiration  et  la  déglutition  s’étaient  opérées  naturellement;  il 
avait  évacué  son  méconium,  mais  il  n’avait  pas  uriné.  Toute  la 
surface  cutanée  du  nouveau-né  était  sillonnée  de  bandes  de  cou¬ 
leur  rouge,  depuis  la  nuance  violacée  juqu’au  pourpre.  Les  in¬ 
tersections  rouges  de  l’épiderme  encadraient  des  plaques  irrégu¬ 
lières,  blanches  au  moment  de  la  naissance ,  devenues  rapidement 
jaunâtres  ;  l’épiderme  rugueux  et  comme  maroquiné  au  niveau 
de  ces  plaques  se  rebroussait  sur  les  bords  de  plusieurs  d’entre 
elles  ;  son  épaisseur,  de  plus  de  1  millimètre  en  certains  endroits ,  et 
sa  dureté  le  rapprochaient  delà  consistance  de  la  peau  du  talon  chez 
l’adulte  ;  les  sillons  rouges  variaient  d’étendue  en  longueur  et  en 
largeur  ;  presque  symétriques  à  l’abdomen  et  aux  membres ,  ils 
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étaient  irréguliers  sur  le  reste  du  corps ,  et  beaucoup  plus  nom¬ 
breux  à  la  partie  antérieure  qu’à  la  partie  postérieure.  Sur  les  uns , 
et  particulièrement  au  crâne,  à  la  face,  à  l’abdomen,  se  remarquait 
une  pellicule,  qui  établissait  la  continuité  de  la  surface  épidermi¬ 
que;  pellicule  mince  et  transparente  comme  la  cicatrice  encore 
récente  des  vésicatoires  et  des  brûlures.  Dans  les  endroits  où  les 
mouvements  de  l’enfant  avaient  tiraillé  cette  pellicule ,  elle  avait 
éclaté  et  laissé  à  nu  une  surface  saignante,  où  l’on  voyait  très- 
distinctement  la  texture  du  derme ,  qui  paraissait  avoir  conservé 
à  peu  près  son  état  normal,  tes  cartilages  du  nez  étaient  à  peine 
saillants ,  et  semblaient  bridés  et  retenus  en  place  par  l’épiderme 
épais  et  comme  corné;  les  pavillons  des  oreilles,  rudimentaires, 
étaient  ensevelis  sous  la  couche  épidermique  qui  masquait  leur  forme  ; 
les  yeux  apparaissaient  comme  des  tumeurs  charnues  d’un  rouge 
vif,  par  suite  du  renversement  des  paupières  supérieures;  la  bou¬ 
che  était  largement  ouverte  et  fixe  dans  la  dilatation  ,  moins  par 
le  mouvement  musculaire  que  par  le  retrait  de  l’épiderme  qui  en¬ 
tourait  les  lèvres  ;  les  poignets  et  les  tarses  étaient  surmontés 
de  tumeurs  très-volumineuses ,  arrondies,  extrêmement  lisses, 
par  suite  delà  distension  considérable  de  la  membrane  fine  qui  les 
recouvrait  ;  leur  couleur  était  lie  de  vin ,  et  leur  aspect  celui  d’ab¬ 
cès  scrofuleux  remplis  de  sanie  roussâtre  ,  qui  fusait  jusqu’à  l’ex¬ 
trémité  du  doigt ,  et  à  la  racine  des  ongles ,  qu’elle  déformait  en 
les  recourbant  dans  leur  largeur,  et  les  faisant  ressembler  à  des 
griffes.  (  Dr  Souty,  Bulletins  de  la  Société  anatomique ,  1842.  ) 

Aux  observalions  précédentes,  si  intéressantes  par  les  détails 
qu’elles  renferment ,  nous  pouvons  en  ajouter  deux  autres  beau¬ 
coup  plus  anciennes:  l’unc  rapportée  dans  la  Bibliothèque  de  Manget 
à  l’article  Monstre,  l’autre  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris,  pour 
l’année  1831.  La  description  qu’André  Cnoffelius  a  tracée  du  pre¬ 
mier  de  ces  fœtus  laisse  peu  de  doutes  sur  l’idenfité  de  l’affection  : 
ainsi,  il  dit  que  la  peau  présentait  quinze  fissures,  à  travers  les¬ 
quelles  paraissait  la  chair  crue;  que  dans  les  intervalles  elle  était 
jaune  et  dure ,  au  point  qu’elle  résonnait  à  la  percussion  ;  que  les 
oreilles  manquaient  de  lobes;  qu’il  n’y  avait  presque  pas  vestiges 
de  nez  ;  que ,  à  la  place  des  yeux ,  étaient  des  tubercules  rouges ,  etc. 
Quant  au  second  fait,  il  appartient  à  M.  Stcinhausen:  on  y  voit 
que  le  fœtus  était  recouvert  par  une  couche  épaisse  d’épiderme , 
présentant  de  nombreuses  fissures  ou  crevasses. 

Quelle  est  la  natun»  de  cette  singulière  altération  de  l’épiderme? 
Doit-on  la  rapporter  à  une  altération  de  la  peau  ou  à  un  trouble 
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du  nisus  formativusp  C’est  une  question  fort  difficile  à  résoudre. 
Cependant  on  se  trouve  jusqu’à  un  certain  point  conduit  à  adop¬ 
ter  la  seconde  opinion ,  à  cause  de  la  fréquence  des  vices  de  con¬ 
formation  qui  existent  ordinairement  vers  les  diverses  parties  du 
corps.  Est-on  autorisé  à  rapprocher  celte  affection  de  Vichihyose , 
et  à  en  faire  une  variété  particulière  sous  le  nom  d ’ichthyose  con¬ 
génitale P  Si  par  ichthyosc  on  entend,  avec  M.  Rayer,  un  dévelop¬ 
pement  morbide  des  papilles,  et  un  épaississement  des  couches  épider- 
miejues ,  ces  diverses  observations  doivent  être  rangées  dans  cette 
catégorie.  Si,  au  contraire,  on  n’applique  le  mot  ichthyosc, 
comme  le  veulent  MM.  Bell  et  Cazenave,  qu’aux  cas  de  desquama¬ 
tion  de  l’épiderme ,  par  plaques  plus  ou  moins  larges ,  dures ,  dessé¬ 
chées ,  d’un  blanc  grisâtre,  comme  imbriquées ,  et  ne  reposant  jamais 
sur  un  tissu  enflammé,  on  ne  peut  plus  considérer  cette  affection 
comme  se  rattachant  de  près  ou  de  loin  à  l’ichthyose.  On  remar¬ 
quera,  du  reste,  que  cette  altération  congénitale  de  la  peau  s’est 
montrée  principalement  chez  des  enfants  mâles,  et  que  chez  ces 
enfants,  la  plupart  des  fonctions  se  sont  établies;  de  sorte  qu’ils 
ont  succombé  presque  uniquement  aux  douleurs  que  causait  l’im¬ 
pression  de  l’air  sur  les  plaies  nombreuses  qui  résultaient  des  dé¬ 
chirures  de  l’épiderme. 

Orbite  [Obs.  d'inflammation  du  périoste  de  l’);  par  le  docteur 
J.  Hamilton.  —  Obs.  I.  —  Une  dame  de  30  ans  vint  consulter  l’au¬ 
teur,  le  4  janvier  1838,  pour  une  tuméfaction  considérable  de  l’œil 
gauche;  cette  tuméfaction  était  le  résultat  d’un  gonflement  œdé¬ 
mateux  et  d’un  rouge  pâledes  paupières,etprincipalementde  la  pau¬ 
pière  supérieure  qui  cachait  presque  entièrement  (a  cornée.  Cette 
portion  de  l’œil  ne  paraissait  nullement  enflammée,  mais  il  était 
facile  de  voir  que  le  globe  oculaire  était  fortement  refoulé  en  avant 
et  en  dehors;  la  vue  était  perdue  de  ce  côté;  tous  les  objets  parais¬ 
saient  noirs  à  la  malade.  Sensibilité  très-vive  au  niveau  du  bord 
orbitaire  et  sur  l’os  frontal;  le  gonflement  œdémateux  avait  un 
peu  envahi  la  joue  correspondante  et  l’aile  du  nez,  Cette  dame 
avait  eu,  trois  ans  auparavant,  des  accidents  syphilitiques:  une 
ulcération  phagédénique  de  la  vulve,  qui  avait  résisté  à  divers  trai¬ 
tements  ;  plus  tard,  des  périostites  du  tibia,  des  doigts  et  des  mé¬ 
tacarpiens  :  dès  lors,  l’auteur  admit  comme  une  chose  probable 
l’inflammation  du  périoste  du  rebord  et  du  plancher  orbitaire  de 
l’os  frontal,  ainsi  que  d’une  tumeur  par  épanchement,  formée 
entre  l’os  et  le  périoste,  et  refoulant  l’œil  en  dehors.  L’application 
de  vésicatoires  à  la  tempe ,  l’emploi  du  mercure  et  de  l’iodure  de 
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potassium,  amenèrent  d’abord  beaucoup  de  soulagement.  Peu  à 
peu,  la  rougeur  et  le  gonflement  abandonnèrent  les  paupières.  Ce¬ 
pendant  la  malade  ne  pouvait  ouvrir  l’œil  que  très-imparfaitement; 
elle  était  cependant  dans  un  état  assez  satisfaisant,  au  commence¬ 
ment  de  février,  lorsque  à  cette  époque  elle  prit  froid.  La  tumeur 
recommença  à  augmenter  et.  à  devenir  douloureuse;  ensuite  elle 
rougit  et  devint  fluctuante.  Quelques  jours  après,  il  lui  survint  une 
laryngite  suraiguë,  qui  fut  combattue  par  les  mercuriaux  à  haute 
dose.  Pendant  que  la  salivation  avait  lieu,  la  tumeur  de  l’orbite 
se  réduisit  peu  ;i  peu  jusqu’au  volume  d’une  petite  fève  de  marais, 
elle  resta  stationnaire  pendant  quelque  temps,  puis  s’ouvrit  et 
donna  issue  à  de  la  matière  sanieuse.  Une  petite  tumeur,  qui  s’élail 
montrée  vers  l’orbite  du  côté  opposé,  ne  faisait  aucun  progrès. 
L’auteur  perdit  cette  dame  de  vue  pendant  quelque  temps;  mais, 
le  3  août ,  il  fut  appelé  en  toute  hâte  auprès  d’elle.  Il  la  trouva  dans 
un  état  ù  demi  léthargique,  ne  répondant  que  d’une  manière  très- 
imparfaite  aux  questions  qu'on  lui  adressait.  Le  pouls  était  lent, 
embarrassé,  à  76;  elle  se  plaignait  encore  de  douleurs  au-dessus  de 
l’orbite.  Malgré  un  traitement  fort  énergique,  elle  tomba  dans  le 
coma  et  succomba  quelques  jours  après.  Le  cerveau  ne  présentait 
qu’une  congestion  médiocre;  la  voûte  de  l’orbite  du  côté  gauche 
était  rugueuse,  ramollie,  et  présentait  des  traces  d’une  carie  très- 
avancée.  La  dure-mère  et  l’arachnoïde,  qui  correspondaient  û  cette 
portion  de  la  base  du  crâne ,  étaient  fortement  épaissies. 

Obs.  II.  —  Une  femme  de  27  ans,  faible  et  délicate,  qui  avait 
éprouvé,  cinq  ans  auparavant,  des  accidents  syphilitiques  consi¬ 
stant  en  des  ulcérations  des  parties  génitales,  des  éruptions  cuta¬ 
nées,  une  inflammation  de  l’iris  et  des  douleurs  ostéocopes ,  res¬ 
sentait,  depuis  quelque  temps,  des  douleurs  dans  la  tète  et  vers 
la  région  orbitaire.  Ces  douleurs  furent  suivies  d’une  espèce  de  pa¬ 
ralysie  de  la  paupière  supérieure  du  côté  gauche,  et  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs  du  côté  opposé.  Elle  se  décida  à  entrer  à 
l’hôpital  de  Richmond  (11  septembre  1844).  Douleurs  à  la  région 
frontale,  circonscrite  plus  particulièrement  au-dessus  de  l’œil  du 
côté  gauche;  légère  tuméfaction  du  plancher  de  l’orbite,  sensible  à 
la  pression,  et  profondément  située  au  grand  angle  de  l’œil;  per 
tite  cicatrice  déprimée  vers  le  côté  droit  du  front ,  où  celte  femme 
disait  avoir  eu  une  petite  tumeur  qui  s’était  ouverte;  sentiment  de 
faiblesse  dans  le  bras  et  la  jambe  du  côté  droit,  qui  Pempèchail  de 
marcher.  Soumise  à  un  traitement  mercuriel,  elle  ne  tarda  pas  à 
en  retirer  une  amélioration  notable  ;  peu  à  peu,  elle  put  relever  sa 
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paupière  et  se  servir  de  ses  membres.  Lorsqu’elle  sortit  de  l’hôpital, 
le  5  octobre,  elle  était  dans  un  état  fort  satisfaisant,  excepté  qu’elle 
ne  pouvait  pas  ouvrir  entièrement  l’œil  du  côté  gauche,  et  que  la 
vue  était  encore  troublée  de  ce  côté.  (  Dublin,  journal,  juillet  1845.) 

Bronchotomie  {Nouvelles  considérations  sur  la — et  sur  quelques 
points  de  la  Phonation  )  ;  par  le  D1'  T.  Bourguet. — L’auteur,  qui  a 
eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  pratiquer  la  bronchotomie,  et  par 
conséquent  de  comparer  les  divers  procédés  conseillés  et  suivis  gé¬ 
néralement^  cru  leur  reconnal  tre  des  inconvénients  graves  et  a  été 
forcé  de  s’en  écarter  sous  certains  rapports.  Suivant  lui  ,1e  procédé 
du  trois-quarts  proposé  par  Sanctorius  et  repris  un  demi-siècle  après 
par  Dekkers,  ne  mérite  pas  l’exclusion  dont  on  l’a  frappé.  Utile 
dans  quelques  cas  spéciaux ,  il  peut ,  à  cause  même  de  la  fréquence 
de  ces  cas,  prendre  rang  comme  méthode  générale.  Il  convient 
principalement  lorsque  la  suffocation  est  imminente  et  la  vie  hau¬ 
tement  compromise.  Seulement,  l’ouverture  que  cet  instrument 
permet  d’obtenir,  étant  plus  petite  que  celle  de  la  glotte,  doit  être 
agrandie  avec  le  bistouri,  afin  de  pouvoir  introduire  une  canule 
de  dimension  convenable.  Pratiquée  de  cette  manière,  la  bron¬ 
chotomie  est,  d’après  l’auteur,  plus  simple,  plus  facile,  plus  ra¬ 
pide,  et  expose  à  moins  de  dangers  que  par  le  procédé  ordinaire; 
sans  compter  qu’elle  est  moins  effrayante  pour  les  malades ,  et 
plus  à  la  portée  d’un  grand  nombre  de  médecins.  A  l’appui  de  ces 
propositions,  l’auteur  a  rapporté  deux  observations:  la  première 
relative  à  un  œdème  de  la  glotte  qui  s’est  terminé  par  la  mort, 
avant  que  l’opération  fût  achevée  et  les  artères  liées;  et  la 
seconde,  dans  laquelle  il  s’agit  d’un  homme  atteint  d’aliénation 
mentale,  qui  avait  voulu  se  suicider  en  se  portant  plusieurs  coups 
de  canif  à  la  partie  antérieure  du  cou,  et  chez  lequel, à  la  suite 
d’une  nécrose  du  carthilage  thyroïde,  il  survint  deux  mois  après 
un  rétrécissement  graduel  du  larynx  et  des  accès  de  suffocation. 
Un  de  ces  accès  fut  tellement  violent  qu’il  y  eut  perte  de  con¬ 
naissance  ;  et  la  mort  était  apparente  lorsque  l’auteur  arriva  près 
de  lui.  Cependant,  comme  il  put  saisir  encore  quelques  battements 
de  cœur,  et  que  pendant  ce  temps  il  survint  un  léger  mouvement 
d’élévation  du  larynx ,  il  se  décida  à  pratiquer  la  bronchotomie , 
plongea  un  trois-quarts  à  hydrocèle  dans  l’espace  crico-thyroïdien. 
L’air  pénétra  à  l’instant,  en  produisant  un  bruit  de  sifflement; 
le  malade  fit  un  mouvement  d’inspiration  et  reprit  connaissance. 
Au  bout  de  dix  minutes,  l’opération  fut  complétée  par  une 
incision  longitudinale  jusque  vers  le  milieu  du  cartilage  cricoïde 
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et  de  la  membrane  crico-thyro'tdienne  en  haut,  et  par  l’introduc- 
tion  d’une  canule  qu’on  laissa  à  demeure  ,  et  dont  on  porta  gra¬ 
duellement  le  diamètre  de  8  à  12  millimètres;  mais  le  malade 
fut  obligé  de  garder  continuellement  sa  canule,  le  canal  aérien 
étant  oblitéré  au-dessus  du  point  où  l’opération  avait  été  prati¬ 
quée. 

L’observation  précédente  a  fourni  à  l’auteur  l’occasion  d’étudier 
ou  plutôt  d’éclairer  un  acte  physiologique  très-important ,  le  mode 
de  production  de  la  parole.  Pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent 
l’opération,  la  voix  et  la  parole  se  trouvaient  complètement  per¬ 
dues;  le  malade  était  obligé  de  mettre!  par  écrit  toutes  les  ques¬ 
tions  qu’il  désirait  adresser;  mais  par  la  suite,  il  arriva  graduel¬ 
lement  à  prononcer  à  voix  basse  un  certain  nombre  de  mots  ;  enfin , 
au  moment  de  sa  sortie,  il  était  possible,  pourvu  qu’on  prêtât  beau¬ 
coup  d’attention,  et  qu’on  fût  doué  d’une  bonne  oreille,  de  causer 
avec  lui,  de  manière  à  entendre  et  û  comprendre  presque  tout  ce 
qu’il  disait.  Pourtant,  il  y  avait  certaines  lettres  et  certains  mots 
qu’il  ne  pouvait  pas  prononcer  ou  qu’il  prononçait  d’une  manière 
différente  de  ce  qu’ils  le  sont  ordinairement.  Les  lettres  qu’il  ne 
pouvait  pas  prononcer  étaient  les  voyelles  et,  e,  o  et  les  con¬ 
sonnes  m,  n.  Lorsqu’il  parlait,  ses  joues  s’aplatissaient,  ses  lèvres 
s’allongeaient,  l’ouverture  de  laj  bouche  devenait  plus  étroite,  et 
on  s’apercevait  facilement  que  la  langue ,  les  dents  et  les  lèvres 
concouraient  seuls  à  la  prononciation  des  mots.jjL’auteur  rapporte 
ensuite  les  expériences  qu’il  fit  pour  s’assurer  d’une  manière  po¬ 
sitive  que  l'air  ne  passait  plus  à  travers  la  glotte;  d’où  il  conclut 
que  la  voix  peut  être  produite  par  la  seule  contraction  des  muscles 
qui  entrent  dans  la  structure  du  pharynx ,  des  parois  buccales,  de 
la  langue ,  faisant  vibrer  l’air  renfermé  dans  ces  cavités ,  au  mo¬ 
ment  de  son  passage  à  travers  l’ouverture  des  lèvres.  Quant  aux 
lettres  qu’il  ne  pouvait  prononcer,  cela  dépendait  de  ce  que  toutes  ces 
lettres  se  modulent  vers  l’isthme  du  gosier  ou  la  partie  postérieure 
de  la  voûte  palatine,  dans  lesquelles  l’air  ne  passait  plus.  Au  con¬ 
traire,  les  lettres  qu’il  prononçait  le  mieux  n’exigent  pour  être 
articulées  que  le  concours  des  organes  qui  bordent  l’ouverture  an¬ 
térieure  de  la  cavité  buccale.  L’auteur  termine,  en  faisant  remar¬ 
quer  que  cette  observation  n’est  pas  unique  dans  la  science,  et 
M.  Reynaud  a  rapporté  (  Journ.  hebd. ,  t.  III ,  p.  201  )  un  fait  dans 
lequel  la  trachée  avait  été  complètement  divisée,  le  bout  supé¬ 
rieur  était  rétracté  dans  les  chairs,  et  le  larynx  complètement 
oblitéré ,  ainsi  que  l’autopsie  le  prouva.  Cependant  le  malade  par- 
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lait,  et  parlait  delà  même  manière  que  le  précédent.  (Thèse  de 

Montpellier,  n“  35;  1844.) 

Maladies  du  roiE  (  Sur  les —  en  Algérie  )  ;  par  le  Dr  Casimir 
Broussais.  —  Si  les  maladies  du  foie  sont  encore  si  peu  connues  , 
cela  tient  à  ce  qu’elles  sont  peu  fréquentes  dans  nos  climats  ,  et  a 
ce  qu’elles  y  offrent  une  gravité  peu  considérable.  Il  n’en  est  pas 
de  même  dans  les  pays  chauds  ;  depuis  que  la  France  a  porté  ses 
armes  victorieuses  dans  le  nord  de  l’Afrique,  les  chirurgiens  mi¬ 
litaires  n’ont  eu  que  trop  souvent  l’occasion  de  reconnaître  com¬ 
bien  sont  exacts  les  renseignements  qui  ont  été  fournis  sur  ces 
maladies  par  les  médecins  qui  ont  habité  les  Indes  orientales  et 
occidentales,  et  par  Annesley  en  particulier.  Le  mémoire  de  M.  Ca¬ 
simir  Broussais  vient  s’ajouter  sur  ce  point  aux  mémoires  qui  ont. 
été  déjà  publiés  par  MM.  Haspel,  Catteloup  et  Cavnbay  dans  les 
Mémoires  de  médecine  militaire  (  t.  LV  et  LVIII  ).  D’accord  avec  les 
médecins  que  nous  venons  de  nommer,  l’auteur  n’hésile  pas  à  ratta¬ 
cher  les  nombreuses  maladies  du  foie  qui  se  montrent  dans  l’Algérie 
à  un  travail  phlegmasique  ou  à  un  raptus  violent  qui  a  détruit  tout 
à  coup  la  texture  du  foie.  C’est  donc  l’hépatite  qui  domine  la  pa¬ 
thologie  des  climats  chauds,  comme  l’inflammation  des  organes 
pulmonaires  domine  la  pathologie  dans  les  pays  froids.  Suivant  lui, 
l’influence  de  la  chaleur  du  climat  est  le  grand  fait  étiologique  qui 
ressort  de  toutes  les  observations.  Seulement  cette  cause  incontes¬ 
table,  quelque  puissante  qu’elle  soit,  ne  produit  pas  immédiatement 
scs  effets;  il  faut,  pour  que  le  parenchyme  hépatique  soit  atteint, 
que  la  constitution  ait  été  profondément  modifiée;  il  faut  que  des 
maladies  aient  déjà  commencé  à  en  altérer  la  trame;  il  faut  que 
des  accès  de  fièvre  répétés  ou  que  la  dysenterie  aient  plusieurs 
fois  distendu  outre  mesure  le  système  vasculaire  du  foie,  ou  forcé 
l’organe  sécréteur  de  la  bile  à  un  travail  trop  actif.  Sur  G6  cas 
que  l’auteur  a  réunis ,  la  diarrhée  existait  4  fois  seule,  la  dysen¬ 
terie  16  fois  seule,  et  les  deux  réunies  17  fois;  5  fois  seulement  il 
n’était  question  ni  de  l’une  ni  de  l’autre.  Sur  5  cas  d’abcès  du  foie 
terminés  par  la  mort,  5  fois  il  y  avait  de  la  diarrhée  et  5  fois  aussi 
l’autopsie  fit  voir  une  colite  chronique  ulcéreuse.— La  coïncidence 
de  la  dysenterie  avec  les  abcès  du  foie  est  pour  l’auteur,  comme 
pour  les  médecins  anglais  de  l’Inde,  un  fait  incontestable;  et  l’hé¬ 
patite  en  général  peut  être  regardée  comme  se  liant  à  peu  près 
constamment  à  la  diarrhée  et  à  la  dysenterie  dans  ces  climats. 
Seulement  l’auteur  pense  qu’on  manque  encore  d’éléments  suffi¬ 
sants  pour  résoudre  la  question  de  savoir  si  ces  dernières  mala- 
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dies  sont  cause  ou  effet. —  Relativement  au  diagnostic ,  trois  sym¬ 
ptômes  lui  paraissent  caractériser  l’hépatite:  ce  sont  la  douleur,  la 
tuméfaction  du  foie  et  l’ictère.  La  douleur  locale  est  incontesta¬ 
blement  le  plus  précieux  d’entre  eux  :  elle  existait  sur  66  cas,  47 
fois  à  l’hypochondre  droit,  4  fois  à  l’épigastre,  et  7  fois  dans  l’ab¬ 
domen.  Chez  les  9  malades  dont  il  a  rapporté  les  intéressantes 
observations,  la  douleur  était  marquée  dès  le  début;  elle  était 
même  si  vive  chez  trois  d’entre  eux,  immédiatement  au-dessous 
des  fausses  côtes ,  que  l'on  crut  tout  d’abord  a  une  pleurésie  et 
même  a  une  pleurésie  diaphragmatique  chez  l’un  d’eux.  Cette  dou¬ 
leur,  à  une  certaine  époque  de  la  maladie,  n’était  plus  réveillée  par 
les  mouvements  du  tronc,  par  les  inspirations  les  plus  fortes,  ni  par 
la  pression  de  la  main;  mais  il  suffisait  de  la  percussion  pratiquée 
au-dessous  des  fausses  côtes,  à  droite  de  l’appendice  xiphoïde ,  sur 
la  portion  supérieure  du  muscle  droit  du  côté  droit  pour  la  re¬ 
produire.  Quant  à  la  douleur  de  l’épaule,  elle  ne  s’est  montrée  que 
11  fois  sur  66,  et  une  fois  à  l’épaule  gauche.  Une  seule  fois  la  dou¬ 
leur  se  propageait  au  cou.  La  tuméfaction  du  foie  existait  51  fois 
sur  66,  et  il  est  permis  de  croire  qu’on  l’eùt  trouvée  encore  plus 
souvent  si  l’on  eût  pu  examiner  les  malades  avec  tout  le  soin  con¬ 
venable.  L’ictère  proprement  dit  est  encore  assez  rare  dans  l’hépa¬ 
tite,  puisqu’il  ne  s’est  manifesté  que  23  fois  sur  66;  mais  si  l’on  rap¬ 
proche  de  l’iclère  la  teinte  jaune  mentionnée  dans  (8  autres  obser¬ 
vations,  on  aura  un  total  de  41  cas  dans  lesquels  la  coloration  du 
corps  ou  du  visage  a  pu  mettre  sur  la  voie  de  l’affection  que  l’on 
avait  à  traiter.  C’est  cette  même  teinte  qui  a  été  signalée  par  An- 
nesley  beaucoup  plus  souvent  que  l’ictère. — Les  abcès  du  foie  n’ont 
d’autre  signe  pathognomonique  que  la  saillie  extérieure  avec  fluc¬ 
tuation.  Cependant  les  probabilités  sont  assez  fortes  si  le  malade 
éprouve  des  frissons  irréguliers,  s’il  -a  des  accès  de  fièvre  ou  des 
sueurs  avec  persistance  de  la  fièvre  dans  l’intervalle,  et  si  en  même 
temps  il  maigrit  et  perd  ses  forces.  —  Parmi  les  faits  curieux  que 
l’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  en  Algérie,  il  cite  un  cas  de  ci¬ 
catrice  du  foie.  A  la  face  convexe  du  grand  lobe  au-dessus  de  la 
vésicule,  à  3  ou  4  millimètres  au-dessus  du  rebord  extérieur,  se 
voyait  un  large  et  long  enfoncement  de  8  millimètres  d’étendue 
transversalement,  de  1  à  2  millimètres  d’avant  et  en  arrière,  dé¬ 
primé  de  3  millimètres  au-dessous  du  reste  de  la  face  supérieure , 
constitué  au  fond  par  un  tissu  blanchâtre  dur  avec  un  peu  de 
froncement  des  parties  environnantes.  Tout  à  fait  en  dehors  de 
cette  cicatrice  et  à  droite  existait  une  autre  petite  dépression  ana- 
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logue ,  mais  de  2  à  3  millimètres  d’étendue,  et  de  1  millimètre  de 
profondeur  au  centre.  Troisième  dépression  tout  à  fait  au  sommet 
de  la  convexité,  plus  petite;  et  tout  autour  adhérences  membra¬ 
neuses  très- consistantes  et  très-dures.  Enfin,  à  gauche  du  ligament 
suspenseur,  toujours  sur  la  face  convexe,  quatrième  dépression 
tout  à  fait  analogue  à  la  première,  formée  d’un  tissu  blanc  fibreux, 
mais  moins  grande  qu’elle.  En  outre,  adhérences  dures  et  blanches 
du  foie  au  péritoine  voisin,  à  la  face  inférieure  du  diaphragme  et 
de  la  vésicule  du  foie  au  colon  transverse.  L’auteur  a  encore  observé 
un  fait  d’abcès  gangréneux  du  foie  communiquant  avec  le  colon. 
—  Le  traitement  antiphlogistique  est  d’une  efficacité  héroïque 
dans  ces  maladies  ;  il  faut  continuer  le  traitement  tant  que  le  foie 
est  douloureux  à  la  percussion  et  n’a  pas  repris  son  volume  nor¬ 
mal:  aussi  l’auteur  reçommande-t-il  d’insister  sur  les  petites  sai¬ 
gnées  locales,  les  vésicatoires,  les  cautères,  les  frictions  mercu¬ 
rielles  ou  indurées,  quelquefois  les  purgatifs.  Quant  aux  abcès, 
une  fois  qu’ils  sont  formés  et  saillants,  et  la  fluctuation  bien  con¬ 
statée,  il  faut  les  ouvrir  avec  les  précautions  usitées  en  pareil  cas, 
soit  par  la  méthode  de  M.  Récamier,  soit  par  celle  de  M.  Bégin. 
(  Journal  de  médecine,  août  et  septembre  1845.) 

Maladie  de  la  prostate  ( Sur  le  traitement  d’une  forme  par¬ 
ticulière  de  — par  l’incision  de  cette  glande  à  travers  le  rectum  )  ;  par 
le  docteur  W.  Colles. —  Dans  ce  travail ,  l’auteur  s'est  occupé  d’une 
forme  particulière  de  maladie  de  la  prostate  qui  se  montre  à  un 
âge  avancé,  et  dont  les  symptômes  sont  :  de  fréquentes  envies  d'u¬ 
riner  avec  difficulté  dans  l’excrétion  des  urines ,  qui  sont  chargées 
d’un  sédiment  mucoso-purulent;  et  surtout  une  espèce  de  ramol¬ 
lissement  et  d’augmentation  de  volume  d’un  des  lobes  de  la  pro¬ 
state,  que  l’on  reconnaît  en  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum, 
et  au  niveau  duquel  la  pression  détermine  de  la  douleur  et  fait 
s’écouler  par  l’urèthre  une  certaine  quantité  de  matière  purulente. 
L’opération  que  l’auteur  emploie,  en  pareil  cas  consiste  à  porter 
dans  le  rectum  un  pharyngotome,  dont  il  fait  pénétrer  la  lame  à  la 
profondeur  d’un  huitième  de  pouce  ou  d’un  demi-pouce,  sur  le  point 
de  la  glande  qui  est  ramolli  et  qui  contient  du  pus.  Cette  opération 
ne  donne  lieu  qu’à  très-peu  de  douleur,  et  encore  cette  douleur  est- 
elle  bornée  au  point  qui  est  intéressé.  Dans  quelques-uns  des  cas 
où  il  a  employé  cette  opération ,  le  docteur  Colles  s’est  assuré  que 
du  pus  s’était  écoulé  dans  le  rectum,  car  on  en  retrouvait  sur  la 
lame  et  dans  la  gaine  de  l’instrument;  d’autres  fois  cette  matière 
était,  sans  doute  peu  abondante,  car  on  n’en  trouvait  pas  de  traces; 
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enfin  quelques  malades  ont  rendu  immédiatement  après  l’incision 
quelques  gouttes  de  sang.  Chez  un  ou  deux  il  passait  un  peu  d’u¬ 
rine  dans  le  rectum;  mais,  quoique  peu  considérable ,  celte  quan¬ 
tité  suffisait  pour  déterminer  des  évacuations  aqueuses  par  l’intes¬ 
tin;  au  bout  d’une  semaine  ou  deux  au  plus,  ce  passage  n’avait 
plus  lieu.  Toutefois,  dans  un  cas  particulier,  l’urine  s’échappa  en 
grande  quantité  dans  le  rectum ,  et  pendant  longtemps  l’auteur  put 
craindre  que  cette  ouverture  restât  fistuleuse;  cependant  il  n’en 
fut  rien,  et  quelques  jours  après  sa  sortie  de  l’hôpital  ce  malade  fut 
débarrassé  de  cet  écoulement  urinaire.  Les  trois  observations  dont 
l’auteur  a  fait  suivre  son  travail  ne  présentent  pas  toutes  le  même 
intérêt;  nous  allons  reproduire  avec  quelque  détail  la  seconde, 
parce  que  le  malade  succomba  après  avoir  été  soumis  plusieurs 
fois  à  cette  petite  opération  ;  c’était  un  médecin  d’un  certain  âge, 
qui  était  affecté  depuis  huit  ou  dix  ans  de  maladie  des  voies  uri¬ 
naires,  mais  dont  la  santé  générale  ne  s’était  détériorée  que  depuis 
deux  ou  trois  ans  ;  l’écoulement  des  urines  n’avait  lieu  qu’avec 
difficulté,  et  elles  déposaient  une  grande  quantité  de  mucus  vis¬ 
queux  mêlé  de  pus.  De  temps  en  temps ,  il  éprouvait  un  sentiment 
d’embarras  vers  le  rectum.  Au  mois  de  janvier  1833 ,  un  abcès  se 
forma  au  périnée  :  cet  abcès  fut  ouvert,  et  donna  issue  à  une  cer¬ 
taine  quantité  d’urine  et  de  pus.  Ce  malade  était  en  proie  à  une 
espèce  de  fièvre  urineuse  qui  minait  graduellement  ses  forces.  L’au¬ 
teur,  qui  fut  appelé  auprès  de  lui  au  mois  de  février  suivant,  crut 
reconnaître  un  point  ramolli  à  la  partie  supérieure  du  lobe  gauche 
de  la  prostate.  11  porta  sur  ce  point  la  lame  du  pharyngotome,  qu’il 
fit  pénétrer  à  la  profondeur  d’un  quart  de  pouce.  Cette  incision 
donna  issue  à  un  peu  de  pus  de  bonne  nature.  Le  lendemain,  l’amé¬ 
lioration  était  considérable;  et  à  partir  de  cette  époque  la  santé  se 
rétablit.  Au  mois  d’avril  de  l'année  1836,  l’auteur  reconnut,  en 
examinant  la  prostate ,  que  le  lobe  droit  commençait  à  présenter 
de  la  mollesse;  deux  ans  après,  au  mois  d’octobre  1838,  le  malade 
fut  repris  de  nouveaux  accidents  du  côté  des  voies  urinaires.  Le  doigt 
introduit  dans  le  rectum  reconnaissait  une  espèce  de  fluctuation,  et 
procurait  l’issue  d’un  peu  de  liquide,  assez  épais,  qui  s’échappait  par 
l’urèthre.  L’auteur  se  décida  â  ponctionner  le  lobe  droit  de  la  pro¬ 
state  ,  comme  il  l’avait  fait  cinq  ans  auparavant  pour  le  lobe  gau¬ 
che.  Le  soulagement  ne  fut  pas  moins  notable  que  la  première  fois. 
En  1839,  il  survint  encore  deux  abcès  urinaires  au  périnée.  Nou¬ 
veaux  accidents  au  mois  de  septembre  1841  :  l’auteur  reconnut  une 
dilatation  du  lobe  gauche  de  la  prostate,  et  vida  par  la  pression  la 
IV  — ix.  32 
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petite  éa’vité  qui  renfermait  une  petite  quantité  de  pus.  Deux  ans 
après ,  ori  vit  appàfailré  une  tumeur  duré  au  dessus  du  pubis ,  du 
êfttë  droit  :  'célté  tumeur  fut  Ouverte,  et  donna  issue  à  du  pus  et  a 
de  rüririe.  Cette  ouverture  ne  cessa  de  fournir  de  temps  en  temps 
du  liquidé  jusqU’à  la  nïort  du  malade ,  qui  eut  lieu  au  mois  de  mars 
i845,  à  là  suite  d’une  aggravation  graduelle  de  tous  les  accidents. 

A  Vàuiopsie,  on  trouva  que  l’abcès  qui  était  placé  au-dessus  du 
pubis  s’étendait,  par  un  trajet  fisluleùx,  jusque  vers  ie  périnée, 
oft  il  gagnait  le  bulbe  de  l’urèthre;  là  vessie  ,  considérablement 
augmentée  d’épaisseur  et  surmontée  de  petits  prolongements  a 
parois  fort  niïncès,  était  unie  àux  parties  voisines  par  des  adhé¬ 
rences  très-fortes  et  très-solides:  la  prostate  était  réduite  à  la  par¬ 
tie  antérieure  dé  son  lobe  droit;  tout  le  reste  avait  été  détruit  par 
ün  abcès  qui  s’étendait  surtout  dans  lé  lobe  gauche,  et  qui  com¬ 
muniquait  â'véc  l’urèthré  jVdf  l’oüvertùre  ordinaire  des  canaux  pro¬ 
statiques  dü  côté  gauche,  considérablement  dilatée  ;  cet  abcès 
'renfermait  deux  petits  calculs  dé  la  grosseur  d’un  gros  plomb  de 
chasse;  ii  2  pouces  aU-deSsus  de  Garnis ,  on' apercevait.,  à  la  face 
intéftîfe'  dd  i-ectubi ,  une  petite  cicatrice  blanchâtre;  l’abcès  de  la 
prostate  n’étàiil  sépdrè  du  rectum,  â  gauche ,  que  par  une  mem¬ 
brane  très-mïtice ;  les  plis  de  cet  intestin  étaient  fortement  mar- 
'qù'és.  (DüWih  journal,  ]ü\\\èl  18-io.) 

Sabine  [Sur  l'emploi  de  la —  (Tans  la  inêtroirltagic  );  par  le  doc¬ 
teur  G. -lî.  FantOnetti.  —  La  Sabine  est  connue  depuis  longtemps 
fcottVrnr  Un  d‘es  eibméhagogues  par  excellence,  'c’est-à-dire  comme 
bn’  de  ‘èéà  moychs  qui  jouissent  dé  là  propriété  de  déterminer  et 
defhébriser  l'écoulement  sanguin  périodique.  D’un  aulrè  côté,  on 
confiait  lés  effets  irritants  tju’eîlc  produit  lorsqu’elle  est  adminis¬ 
trée  à  babtc  dôse ,  àinfei  que  Cela  arfi ve  lè  plus  souvent  dans  le  cas 
de  tentatives  coupàbles.  Qtiol  qu’il  en  soit,  qùe  la  Sabine  soit  ou 
bon  un  •érftrhénàgdgù'è/etlé  b’eft  pnrlilt  pas  iboins  Un  des  meilleurs 
bi’oyons  de  siiSpctidi'e  lès  hétborbhagiès  ’utHriliés.  Déjà  signalée  par 
Wedekind  et  Gùhibér/et  phits  i'écëmmènt  par  M.  Gèhdfin  '{Med. 
frai:,  t.  Il  )  et.  M.  Afin  (VSdz.  méd:  de  -Ptins.  1-844 ),cetlé action  e'ffi- 
fcacé  dé  là  Sàbirië  vféirt  ènébVe  d’ètré  reconnue  par  l’auteur  dè  Ce 
iràbài'l.  Lék 'débit  ’ribsbrèâ'trdriSTtll’ii  â f'âpport'éeS  nepèliv'e’rtl  îai'ssér 
àbcUn  übü'té’â  bei  ^gbbil:  'Dàrtsià  première,  il  s’agit  cPiiliè  dàriiè'de 
32  ànAqül  tïèipbis  qtl(‘li|tièè’tbdis  èth'it  pltis  àbondàinnieht.  réglée  qu’â 
1:%rdinàire  ,  et  t|üi  'ftit  prise  sàhs  èâuà'e  éonrrüc  cl"urte  Violenté  bé- 
iTmrrbàgie  Ûléfihé:  L’ééôüleriiéOf  kàb'guin  durait  dèpuis  onze  joürsj 
4l  i’èu'é  dafnè  était  presque  àHémiqué  i'ôrsqbe  i’a'üiéürtut  àpptlé 
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près  d’elle.  Dé  la  glace  fut  appliquée  sur  l’abdomen,  et  le  seigle  ergoté 
administré  à  la  dose  de  8  grains  toutes  les  trois  heures-.  Chaque  prise 
de  seigle  ergoté  fut  suivie  de  vomissements.  L’auteur  n’en  continua 
pas  moins  ce  médicament,  et  en  fit  donner 6  grains  toutes  les  deux 
heures.  Cependant  il  n’y  avait  aucune  amélioration  aü  bout  de  qua¬ 
rante  heures,  et  la  malade  se  refusait  à  souffrir  plus  longtemps  l’ap- 
plicalion  de  la  glace.  Dans  celte  circonstance,  il  se  décida  à  lui  don¬ 
ner  la  sabine  à  la  dose  de  6  grains  toutes  les  deux  heures.  La  pre¬ 
mière  prise  fut  suivie  d’un  peu  d’ardeur  vers  l’estomac,  mais  les 
suivantes  furent  bien  supportées.  A  la  cinquième,  il  y  avait  déjà 
diminution,  et  à  la  douzième  ,  l’hémorrhagie  était  presque  entière¬ 
ment  suspendue;  il  np  restaiL  plus  qu’un  écoulement  séreux  sem¬ 
blable  à  de  la  lavure  de  chair;  à  la  quinzième,  la  guérison  était 
complète.  La  seconde  observation  est  relative  à  une  dame  de  38  ans, 
très-abondamment  réglée,  qui  fut  prise  d’une  Violente  mélrorrha- 
gie.  (Glace  sur  le  ventre,  8  grains  de  seigle  ergoté  toutes  les  trois 
heures.)  La  première  dose  de  seigle  ergoté  détermina  des  vomisse¬ 
ments  ,  et  la  seconde  des  vertiges  et  des  syncopes.  Six  heures  après , 
on  reprit  le  même  traitement,  mais  sans  plus  de  succès;  L’ergotine 
fut  ensuite  administrée  en  pilules  à  la  dose  de  6  grains  toutes  les 
trois  heures  :  la  malade  en  prit  72  grains  sans  aucun  résultat;  L’é¬ 
coulement  sanguin  continuait  , et  l’affaiblissement  allait  croissant. 
Bref,  on  lui  fit  prendre  6  grains  de  poudre  de  sabine  toutes  les  trois 
heures  :  à  la  quatrième  dose,  l’hémorrhagie  diminua  ;  à  la  dou¬ 
zième,  elle  avait  disparu.  Quand  la  malade  voulut  se  lever,  l’hé¬ 
morrhagie  se  montra  de  nouveau  ;  mais  il  suffit  de  lui  adminis¬ 
trer  8  grains  de  sabine  toutes  les  trois  ou  quatre  heures  pour 
achever  la  guérison.  (  Giornale  dei  progresse  délia  palli.  et  délia, 
therap.,  septembre  184-1; 


Obstétrique. 

Accouchement  artificiel  prématuré  (  Observations  d' — 
pratiqué  avec  succès  )  ;  par  le  docteur  Seulen.  —  Nous  avons  appelé 
à  plusieurs  reprises  ['attention  de  nos  lecteurs  dans  ces  derniers 
temps  sur  l’accoüchement  artificiel  prématuré,  soit  en  rapportant 
des  succès  obtenus  par  cette  méthode  (Arch.  gén.  de  Médis  t.  Vil , 
p.  95  et  99,  4e  série),  soit  en  rendant  compte  de  travaux  spéciaux 
sur  cette  question  {Arch,  gén.  de  rrtéd.,  t..  VIH ,  p.  507,  4e,  série). 
Aussi,  sans  reproduire  les  raisons  nombreuses  et  convaincantes 
c|üe  le  docteur  Seulen  a  opposées  à  des  objections  aujourd’hui  sur¬ 
années,  nous  bornerons-nous  à  faire  connaître  les  faits  qu’il  a 
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publiés.  Depuis  l’année  1834  jusqu’à  l’année  1841,  il  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  pratiquer  cetle  opération  treize  fois  chez  sept  femmes,  et 
toujours  avec  succès  pour  la  mère.  Sept  enfants  seulement  vinrent 
vivants;  quant  aux  autres,  les  uns  n’étaient  pas  viables,  les  au¬ 
tres  succombèrent  pendant  le  travail.  Chez  trois  femmes,  le  bassin 
était  déformé  par  le  rachitisme ,  chez  les  quatre  autres  par  l’ostéo¬ 
malacie.  Voici  en  peu  de  mots  ces  observations. 

Obs.  I. —  Femme  de  30  ans,  chez  laquelle  on  n’avait  pu  appli¬ 
quer  le  forceps  à  son  premier  accouchement ,  et  qui  avait  été  dé¬ 
livrée  par  l’embryotomie;  elle  était  rachitique,  et  le  plus  grand 
diamètre  du  détroit  supérieur  ne  dépassait  pas  2  pouces  3/t;  elle 
était  parvenue  à  la  trente-huitième  semaine  de  sa  seconde  gros¬ 
sesse  (2  juin  1834),  lorsque  l’auteur  provoqua  l’accouchement  par 
la  ponction  des  membranes  :  le  travail  commença  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures;  mais ,  malgré  l’énergie  des  douleurs,  force  fut  de 
pratiquer  la  perforation  du  crâne  afin  de  pouvoir  extraire  la  tête 
du  fœtus.  Le  rétablissement  fut  rapide.  La  malade  devint  de  nou¬ 
veau  enceinte  le  25  septembre  1835,  et  au  mois  de  mai  suivant 
elle  vint  réclamer  les  secours  du  docteur  Seulen.  Trois  jours  après, 
on  fit  l’extraction  d’un  fœtus  qui  se  présentait  par  les  pieds ,  et  qui 
succomba  par  suite  des  tractions  qu’on  fut  obligé  de  faire  pour  dé¬ 
gager  la  tête.  Parvenue  à  la  trente  et  unième  semaine  de  sa  qua¬ 
trième  grossesse  (  août  1837),  elle  fut  encore  soumise  à  la  même 
opération,  Le  fœtus  présentait  les  fesses,  et  mourut  un  quart 
d’heure  après  la  délivrance.  Nouvelle  grossesse  dans  le  cours  de 
l’année  1838,  et  nouvelle  opération  au  mois  de  mars  1839  :  l’enfant 
ne  survécut  qu’une  heure.  Sa  sixième  grossesse  fut  plus  heureuse, 
et  grâce  au  même  moyen,  elle  accoucha  pendant  le  cours  de  1840 
d’une  fille  bien  constituée  qui  vécut  et  qu’elle  nourrit. 

Obs.  IL  —  Femme  de  32  ans  ;  trois  grossesses  ;  la  première,  dans 
laquelle  il  fallut  recourir  à  l’application  du  forceps ,  et  les  deux 
autres  dans  lesquelles  il  fallut  pratiquer  la  cràniotomie.  Le  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur  était  réduit  à  2  pouces  Vt.  Au  mois  de 
novembre  1835,  elle  était  parvenue  à  la  trente  et  unième  semaine 
de  la  grossesse,  lorsque  l’auteur  ponctionna  les  membranes  de 
l’œuf,  et  elle  mil  au  monde,  quelques  heures  après,  un  enfant  mort. 

Obs.  111—  Femme  de  27  ans,  qui  avait  déjà  été  délivrée  deux 
fois  par  l’embryotomie.  Le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin 
était  de  2  pouces  %.  Perforation  des  membranes  à  la  trentième 
semaine.  Deux  jours  après,  la  femme  met  au  monde  une  petite  fille 
robuste  et  bien  portante. 
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Obs.  IV.  — Femme  de  24  ans,  petite  et  rachitique ,  chez  laquelle 
le  bassin  était  déformé ,  et  le  diamètre  antéro-postérieur  de  3  pou¬ 
ces.  Accouchée  au  mois  d’aoùt  1837,  il  fallut  recourir  à  la  perfora¬ 
tion  du  crâne.  A  la  trenle-deuxième  semaine  de  la  seconde  gros¬ 
sesse,  en  1839,  l’auteur  détermina  le  travail  artificiellement:  le 
fœtus  mourut  quelques  instants  après  la  naissance.  A  sa  quatrième 
grossesse,  en  1840,  il  fallut  recourir  à  l’embryotomie.  Enfin,  en 
1841,  l’auteur  ponctionna  les  membranes  lorsque  la  cinquième 
grossesse  était  parvenue  à  la  trentième  semaine  ;  au  bout  de  trois 
jours ,  cette  femme  accoucha  d’un  enfant  mort. 

Obs.  V.  — Femme  de  42  ans,  qui  avait  déjà  accouché  heureuse¬ 
ment  cinq  fois;  elle  éprouva  une  telle  déformation  à  la  suite  d’un 
rhumatisme  goutteux ,  que  le  diamètre  antéro-postérieur  avait  à 
peine  2  pouces  de  longueur.  Elle  devint  enceinte  deux  fois  depuis 
cette  époque  :  dans  les  deux  cas,  l’accouchement  artificiel  préma¬ 
turé  fut  pratiqué  au  septième  mois ,  mais  les  deux  enfants  vinrent 
morts. 

Obs.  VI.  —  Femme  de  38  ans,  qui  avait  déjà  eu  huit  accouche¬ 
ments  heureux,  et  chez  laquelle  l’osLéomalarie  avait  réduit  le 
diamètre  antéro-postérieur  du  bassin  à  2  pouces  3/t.  Accouchement 
artificiel  prématuré  en  1841,  à  la  suite  duquel  elle  accoucha  d’un 
enfant  vivant  qui  mourut  six  jours  après. 

Obs.  Vil .  —  Femme  de  40  ans  ;  quatre  accouchements  naturels  ; 
déformation  du  bassin  par  ostéomalacie  ;.  diamètre  antéro-poslé- , 
rieur,  2  pouces  '/2.  Ponction  des  membranes  au  septième  mois  de 
la  cinquième  grossesse.  Le  fœtus  mourut  trois  quarts  d’heure  après. 
[N eue  Zeitschrift  für  Gebuvlskunde,  t.  XIV,  f.  2  ;  1844.) 

Hygiène  publique.: — Médecine  légale. 

Méphitisme  et  désinfection  des  fosses  d’aisance;  par 
Al.  Guérard.  —  Les  accidents  très-graves  qui  peuvent  être  produits 
par  les  émanations  des  fosses  d’aisance  doivent  être  connus  des 
médecins ,  et  appeler  l’attention  sur  les  moyens  nouveaux  de  dés¬ 
infection  que  la  science  a  récemment  découverts.  Il  n’est  pas  rare 
de  voir  la  vidange  des  fosses  construites  d’après  les  anciens  sys¬ 
tèmes  déterminer  une  sensation  très-pénible ,  un  malaise  général , 
avec  gène  de  la  respiration,  anxiété,  nausées,  etc.;  et  dans  cer¬ 
taines  conditions ,  ces  émanations  infectes  peuvent  aller  jusqu’à 
causer  la  mort  ;  c’est  ce  que  M.  Guérard  a  observé  chez  un  enfant 
nouveau-né,  dont  le  cadavre  offrait  une  teinte  violette  générale. 
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mais  surtout  remarquable  à  la  face;  le  cerveau  ,  les  poumons,  le 
cœur  et  le  foie  étaient  gorgés  de  sang  noir.  De  semblables  accidents 
sont  surtout  à  craindre  en  hiver,  parce  que  le  foyer  encore  échauffé 
de  la  journée  continue  à  provoquer  pendant  la  nuit  l’appel  de  l’air 
extérieur,  ce  que  l'on  éviterait  d’ailleurs  facilement  en  fermant 
l’ouverture  de  la  cheminée  et  en  plaçant  en  dehors  des  fenêtres  un 
drap  imbibé  de  chlorure  alcalin. 

Les  ouvriers  employés  à  la  vidange  sont  bien  plus  exposés  en¬ 
core  à  l’asphyxie;  nous  en  trouvons  deux  exemples  intéressants 
dans  le  mémoire  que  nous  analysons. 

Obs.  1.  —  Le  4  juillet  1844,  Nicolas  Miller,  âgé  de  30  ans ,  d’une 
forte  constitution ,  travaillant  à  Vincennes  â  la  vidange  d’une  fosse 
d'aisance,  y  fut  frappé  d’asphyxie  vers  quatre  heures  du  matin  ; 
il  y  séjourna  privé  de  connaissance  pendant  dix  minutes  environ, 
et  fut  apporté  à  l’hôpital  Saint-Antoine  sur  les  cinq  heures  et  de¬ 
mie.  Au  moment  de  son  arrivée,  le  malade  offre  lés  symptômes 
suivants  :  coloration  pâle  et  livide  de  la  face  et  des  extrémités; 
peau  froide,  exhalant  une  forte  odeur  de  matières  fécales,  bien 
qu’elle  n’en  soit,  pas  trop  souillée,  ce  qui  tient  sans  doute  aux  pre¬ 
miers  soins  administrés;  privation  complète  de  connaissance,  gé¬ 
missements,  roidfeur  générale;  respiration  rare,  irrégulière,  in¬ 
complète;  pouls  petit,  irrégulier,  misérable,  impossible  à  compter. 
Un  traitement  énergique,  consistant  en  frictions  fortes  et  géné¬ 
rales  avec  l’eau  froide  vinaigrée,  aspersions  de  chlorure  de  chaux 
liquide  autour  du  malade,  lavement  d’eau  salée,  sinapisme  aux 
extrémités,  parvient  à  rappeler  la  chaleur  et  â  amener  une  réac¬ 
tion  salutaire.  L’intelligence  reste  longtemps  engourdie  et  ne' re¬ 
vient  que  le  surlendemain.  Des  convulsions  partielles  du  tronc  et 
des  membres  persistent  à  peu  près  jusqu’au  même  moment.  La 
guérison  est  complète  le  huitième  jour,  et  cet  ouvrier  retourne  à 
son  ouvrage  très-peu  préoccupé  du  danger  qu’il  a  couru  ,  et  dont 
il  avait  été  déjà  une  fois  victime,  quoiqu’ù  un  moindre  degré, 
puisqùe  la  simple  exposition  â  Pair  avait  suffi  jusqu’ici  pour  lui 
faire  recouvrer  sa  connaissance. 

La  seconde  observation  offre  plus  d’intérêt  encore;  sa  terminai¬ 
son  funeste  montre  à  quel  degré  de  gravité  peuvent  atteindre  ces 
accidents ,  et  permet  d’étudier  les  caractères  anatomiques  de  cette 
espèce  d’asphyxie. 

Obs.  11.  -  Nicolas  Schneider,  vidangeur,  âgé  de  37  ans ,  petit,  de 
taille,  mais  fortement  constitué,  et  surtout  bien  musclé,  fut  ap¬ 
porté  a  l’hô(iital  Sairtt-Antoine  en  même  temps  que  le  malade  qui 
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fait  l'objet  de  l’observation  précédente,  et  pour  lequel  il  s’était 
exposé.  Les  premiers  symptômes  sont  les  mêmes;  le  même  traite¬ 
ment  est  employé  ,  et  amène  assez  promptement  une  réaction  qui 
ne  se  soutient  qu’a  près  être  tombée  pendant  quelque  temps.  L’agi¬ 
tation  est  extrême,  bien  que  là  sensibilité  soit  très-obtuse  et  l’in¬ 
telligence  nulle;  roideur  des  muscles  du  tronc.  La  persistance  de 
l’agitation  et  des  phénomènes  de  congestion  ven$  la  tête  semblent 
indiquer  une  saignée  locale,  qui  est  bientôt  suivie  d’une  seconde 
saignée  générale.  Les  accidents  ne  sont  pas  sensiblement  modifiés; 
la  roideur  des  muscles ®1  terne  avec  quelques  convulsions;  le  coma 
persiste,  avec  pupilles  mobiles ,  resserrées;  conjonctives  injectées, 
peau  chaude,  sueurs.  Dans  la  journée  du  troisième  jour,  la  respi¬ 
ration  s’embarrasse,  et  le  malade  succombe  le  lendemain  malin. 
—  Autopsie  cinquante-deux  heures  après  la  mort.  Malgré  la  cha¬ 
leur,  qui  s’est  élevée  à  22°,  le  cadavre  n’offre  aucun  signe  de  pu¬ 
tréfaction;  la  rigidité  cadavérique  est  considérable.  En  enlevant 
le  cuir  chevelu  ,  on  trouve  une  ecchymose  peu  étendue  au  niveau 
du  pariétal  gauche.  Le  cerveau  est  ferme,  et  présente  un  sablé 
assez  marqué;  sang  coagulé  dans  les  sinus  cérébraux.  Rien  de  par¬ 
ticulier  du  côté  du  cœur.  Poumons  légèrement  engoués  en  arrière. 
Rien  à  noter  dans  les  organes  abdominaux.  Tous  les  muscles  sont 
rouges,  fermes,  et  dans  un  état  parfait  de  conservation.  Soixante 
et  dix  heures  après  la  mort ,  le  cadavre  conserve  encore  sa  rigi¬ 
dité.  Cette  dernière  circonstance  ,  jointe  à  l’absence  de  putréfac¬ 
tion  et  à  la  plasticité  du  sang,  mérite  d’être  notée,  particulière¬ 
ment.  sous  le  point  dè  vue  médico-légal. 

Les  moyens  désinfectants  essayés  dans  ces  derniers  temps  pour 
les  fossés  d’aisance  sont  nombreux ,  et  l’on  a  peine  à  comprendre 
que  leur  emploi  ne  se  généralise  pas  avec  plus  de  fapililé.  On  conr 
naît  les  propriétés  puissantes  du  charbon  :  il  a  été  conseillé,  ainsi 
que  la  cendre  de  tourbes.  Le  protosülfate  de  fer  a  plusieurs  avan¬ 
tages  qui  doivent  lui  faire  accorder  la  préférence  sur  la  plupart 
des  agents  de  désinfection  :  il  est  d’un  transport,  d’un  emploi  et 
d’une  conservation  très-faciles! ;  mais  eh  outré,  comme  les'  émana¬ 
tions  infectes  quelaissent  dégager  les  matières  fécales  sont  dues  à 
un  mélange  d’acide  sulfhydriqüe,  de  carbonate  et  de  sulfhydraie 
d’ammoniaque,  entraînant  quelques  matières  organiques ,  par  l’ad¬ 
dition  d’une  solutidn  de  sulfate  de  fèr,  l’ammoniaqué  est  fixée  a 
l’état  de  sulfate  et  le  soufre  à  l’état  de  sulfure  ferreux  :  toute  éma¬ 
nation  cesse  immédiatement.  M.  Siret,  pharmacien  à  Meaux,  a 
imaginé  une  poudre  composée  de  charbon  et  de  sulfate  de  zinc  et 
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de  fer,  ce  dernier  étant  en  proportion  dominante.  Enfin  MM.  Kraff 
et  Clc  ont  fondé  depuis  trois  ans,  auprès  de  Colombes,  dans  la 
banlieue  de  Paris ,  un  établissement  fort  important  où  ils  appli¬ 
quent  le  protoxyde  de  fer  hydraté  à  la  désinfection  des  produits  des 
fosses  d’aisance  et  à  la  fabrication  des  sels  ammoniacaux  et  de  la 
poudrette.  L’oxyde  en  bouillie  épaisse,  mêlé  aux  matières,  s’em¬ 
pare  du  soufre,  de  l’acide  sulfhydrique  et  du  sulfhydrate  d’ammo¬ 
niaque,  en  formant  un  sulfure.  Les  eaux  vannes  sont  traitées  en¬ 
suite  parla  chaux  hydratée,  qui  en  dégage  l’ammoniaque,  que  l’on 
fait  passer  dans  une  solution  de  sulfate  de  fer,  dont  elle  précipite 
l’oxyde  en  donnant  du  sulfate  d’ammoniaque  précieux  pour  les 
arts  et  surtout  pour  l’agriculture.  Certes  un  procédé  si  simple,  si 
complet  et  si  efficace,  devrait  être  appliqué  sur  place,  et  avant  la 
vidange,  à  la  désinfection  des  fosses  d’aisance,  pour  lesquelles  on 
adopterait  le  nouveau  système  de  M.  fluguin.  Par  cette  combinai¬ 
son,  on  effectuerait  la  vidange  sans  porter  atteinte  à  la  salubrité 
publique,  et  en  conservant  à  la  masse  énorme  d’engrais  qui  en 
provient  toutes  leurs  propriétés  fertilisantes.  (.Ann.  d’hÿg.  et  de 
mcd.  lég.,  octobre  184-1) 

Fulminate  de  mercure  (  Sur  la  santé  des  ouvriers  qui  mani¬ 
pulent  le  —  );  par  A.  Chevallier.  —  Le  fulminate  de  mercure  qui 
entre  dans  la  fabrication  des  amorces  employées  pour  les  fusils  à 
percussion,  parait  déterminer  chez  les  ouvriers  occupés  à  ce  genre 
de  manipulation  des  accidents  analogues  à  ceux  qu’on  observe  chez 
les  personnes  qui  travaillent  le  mercure  ou  qui  font  un  usage  pro¬ 
longé  des  préparations  mercurielles.  A  Sèvres,  dans  la  fabrique 
de  M.  Masse,  et  dans  celle  de  M.  Gevelol ,  on  a  remarqué  que  les 
ouvriers  des  deux  sexes  sont  atteints  de  gonflement  des  gencives, 
de  ptyalisme,  d’ulcérations  ù  la  bouche,  et  quelquefois,  dans  le 
principe,  de  diarrhée.  Un  ouvrier  spécialement  chargé  de  mêler 
le  fulminate  au  nitrate  de  potasse,  dé  grainer  et  de  tamiser  la  pou¬ 
dre,  a  contracté  un  tremblement  dont  le  siège  principal  est  dans 
les  narines.  Cependant,  à  part  cet  accident,  et  bien  qu’il  manipule 
la  poudre  fulminante  depuis  vingt  ans,  la  santé  de  cet  ouvrier, 
dont  la  conduite  est  bonne  et  la  nourriture  saine,  n’a  pas  été 
notablement  altérée.  Le  pulvérin  qui  s’échappe  lors  du  tamisage, 
surtout  dans  la  saison  chaude,  attaque  les  dents  et  les  noircit, 
détermine  des  ophthalmies  et  des  ulcérations  dans  la  bouche,  qui 
cèdent  d’ailleurs  facilement  à  la  cessation  du  travail  et  à  l'usage 
du  chlorure  d’oxyde  de  calcium  liquide.  Pour  éviter  ers  accidents, 
dus  au  pulvérin,  on  exige  dans  cerlaines  fabriques  que  plusieurs 


HYGIÈNE  l’UKLIOUE.  —  MÉDECINE  LÉGALE.  493 

fenêtres  restent  constamment  ouvertes ,  soit  en  hiver,  soit  en  été, 
dans  l’atelier  de  la  charge ,  afin  d’entretenir  un  courant  d’air  con¬ 
stant,  très-salutaire  aux  ouvriers.  (  Ann.  d’hyg.  et  de  méd.  lég., 
octobre  1844.) 

Identité  ( Rapports  sur  plusieurs  cas  d‘). — Les  circonstances  dans 
lesquelles  la  justice  doit  chercher  à  établir  l’identité  d’individus 
morts  ou  vivants  sont  nombreuses  et  variées ,  et  réclament  le 
plus  souvent  l’intervention  de  la  science.  Il  faut  que  le  médecin 
légiste  soit  alors  en  mesure  de  trouver  des  caractères  positifs  pro¬ 
pres  à  résoudre  les  questions  toujours  délicates  qui  lui  sont  posées. 
Il  importe  donc  de  faire  connaître  les  cas  qui  sont  de  nature  à 
éclairer  ce  sujet. 

La  recherche  de  l’identité  peut  avoir  pour  objet  un  cadavre  in¬ 
humé  déjà  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  et  réduit  à  l’état 
de  squelette.  Les  Annales  d'hygiène  et  de  médecine  légale  renferment 
plusieurs  rapports  dans  lesquels  l’identité  des  victimes  ancienne¬ 
ment  soustraites  à  toutes  les  recherches  a  pu  être  établie  d’après 
l’examen  et  les  caractères  anatomiques  des  ossements  que  le  hasard 
avait  fait  découvrir  (  t.  XI,  p.  117,  et  t.  XV,  p.  214).  Et  dans  le 
même  recueil  (  avrij  1845  ),  M.  le  docteur  Bayard  vient  de  publier 
deux  nouveaux  faits  analogues,  dans  lesquels  il  est  arrivé,  avec 
une  remarquable  sagacité  et  à  travers  des  difficultés  nombreuses , 
à  la  constatation  de  la  vérité. 

Dans  ces  deux  cas,  il  s’agissait  de  retrouver  dans  les  cadavres 
fortuitement  découverts  les  restes  de  deux  individus  disparus,  l’un 
depuis  deux  ans,  l’autre  depuis  plusieurs  années,  et  ensevelis ,  le 
premier  dans  la  plaine  de  Bercy,  le  second  à  Ivry.  Les  ques¬ 
tions  que  l’expert  a  eu  à  résoudre  sont  les  suivantes  :  1°  Quels 
étaient  au  moment  de  la  mort  l’âge  et  le  séxe  de  l’individu  auquel 
appartiennent  les  ossements;  2“  quelle  taille  pouvait  avoir  cet  in¬ 
dividu;  3°  quelle  est  la  couleur  de  ses  cheveux;  4°  s’il  existe  des 
traces  de  violences  ou  des  fractures  sur  lesdits  ossements  ;  5°  quelles 
ont  pu  être  les  causes  de  la  mort;  6°  enfin,  combien  de  temps  les 
ossements  auraient  séjourné  en  terre,  et  par  suite,  à  quelle  époque 
remonterait  la  mort. 

Parmi  ces  questions  ,  il  en  est  dont  la  solution  se  trouve  natu¬ 
rellement  dans  les  circonstances  matérielles  du  fait,  et  n’offrent 
qu’un  intérêt  spécial  ;  mais  quelques  aùtres  se  fondent  sur  des  ca¬ 
ractères  anatomiques  constants  et  doivent  en  conséquence  être  étu¬ 
diées  d’une  manière  générale.  Ainsi,  l'âge  et  le  sexe  sont  constatés 
d’une  manière  positive  ;  «Le  peu  delargeur  de  l’excavation  du  bas- 
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sin,  le  diamètre  de  ses  détroits  et  particulièrement  la  forme  angu¬ 
laire  de  l’areade  sous-pubienne,  sont  autant  de  caractères  anato¬ 
miques  faciles  à  vérifier,  et  qui  établissent  que  les  ossements  sont 
ceux  d’un  homme.  Quant  à  l’appréciation  de  l’âge,  si  on  consi¬ 
dère  qqe  les  (leux  portions  qui  composent  Je  cpranaj  sont  eiLtlèje- 
jnent  soudées,  que  les.  epgrenures  des  diverses  sutures  sont  très-r 
solides,  saps  cependant  être  ossjfiées;  si  l’oq  observe  l’obliquité  du 
corps  de  la  mâchoire  inférieure,  le  développement  des  dents,  l’u- 
sqrede  leur  couronne ,  l’ossification  des  pièces  qui  composent  le 
sternum,  celle  des  extrémités  épiphysaires  de  tous  les  os  qui 
avaient  atteint  leur  plus  grand  volume,  etc.,  on  doit  conclure  que 
l’individu  dont  on  examine  le  squelette  n’était  pas  un  vieillard, 
mais  qu’il  avait  acquis  tout  sqn  développement ,  et  que  l’on  peut 
placer  son  âge  entre  40  et  50  ans. 

La  taille  se  mesure  peut-être  d’une  manière  encore  plus  précise , 
grâce  aux  tableaux  dressés  par  M.  Orfila,  et  qui  donnent  la  lon¬ 
gueur  totale  du  corps  d’après  la  mesure  comparative  d’une  des 
parties  du  squelette.  M.  Bayard  a  basé  son  évaluation  sur  l’examen 
du  tibia  et  du  péroné,  ou  du  radius  et  du  cubitus ,  dont  la  mesure 
peut  être  prise  de  la  manière  la  plus  exacte. 

Quant  à  la  durée  du  séjour  dans  la  terre  et  â  l’époque  de  l’inhu¬ 
mation,  il  faut,  pour  les  fixer  avec  quelque  probabilité,  considérer 
avec  le  plus  grand  soin  toutes  les  conditions  daps  lesquelles  se 
trouve  le  cadavre  :  ainsi,  la  profondeur  â  laquelle  il  est  placé  ,  la 
nature  du  sol,  l’état  de  destruction  plus  ou  moins  complète  des  par¬ 
ties  molles,  l’intégrité  variable  de  la  substance  spongieuse  des  os , 
enfin  l’apparence  des  objets  qui  ont  pu  être  inhumés  avec  le  ca¬ 
davre.  C’est  d’après  cet  examen  que  l’expert  est  autorisé  û  conclure 
comme  l’a  Fait,  dans  ses  deux  rapports,  M,  Bayard ,  avec  une  pré¬ 
cision  merveilleuse  et  une  véritable  certitude. 


Séances  de  l'Académie  royale  de  médecine. 

■Séance,  du  4  novembre ■  —  Entéro-hystérocèle. —  M.  Capu- 
ron  rend  compte  d’une  observation  envoyée  à  l’Académie  par  M.  le 
Dr  Lechaplois,  de  'Bol bée,  et  intitulée  Enlëro-hysiérocéie.  Voici  le 
résumé  de  ce  fait.  Une  femme ,  après  la  perle  de  son  mari ,  éprouva 
une  suppression  de  menstrues;  elle  négligea  une  légère  hernie 
vaginale,  qui  fit  des  progrès ,  et  amena  des  troubles  sérieux  du 
çôté  de  la  cavité  abdominale:  dès  lors  douleurs  vives,  spasmes, 
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contractions  musculaires,  etc.  M.  Lechaptois  est  un  jour  appelé 
tout  à  coup  :  il  trouve  la  masse  intestinale  flottant  sur  les  genoux 
de  la  malade;  l’issue  s’était  faite  à  travers  la  matrice  déchirée  et 
renversée.  Il  nettoie  aussitôt  l’intestin,  et  parvient  à  le  réduire 
et  à  le  maintenir  en  place  à  l’aide  d’un  appareil  approprié.  A  la  ; 
suite  de  celle  réduction,  la  malade,  qui  élait  dans  un  état  vérita¬ 
blement.  désespéré,  semble  renaître  à  la  vie;  les  jours  suivants, 
l’amélioration  se  soutient;  enfin  une  convalescence  inespérée  se  . 
déclare  :  la  guérison  était ,  au  bout  de  trois  mois ,  presque  entière¬ 
ment  obtenue,  quand  une  pneumonie  aiguë  se  manifesta,  et  la 
malade  fut  entraînée  rapidement  au  tombeau.  11  est  bien  à  re¬ 
gretter  que  les  parents  n’aient  pas  consenti  à  laisser  faire  l’autopsie. 

Poils  sur  la  langue.  —  1\1.  Landouzy,  membre  correspon¬ 
dant,  met  sous  les  yeux  de  l’Académie  une  production  anormale 
assez,  semblable  à  des  poils,  et  qui  a  été  recueillie  sur  la  langue.  Jl 
s’agit  d’un  médecin  qui,  après  une  pleurésie  aiguë,  éprouva  une 
rechute  assez,  grave  dont  il  -'guérit  cependant.  Yèrs  les  derniers 
temps  de  sa  maladie,  on  fut  frappé  en  examinant  sa  langue  de  la. . 
trouver  toute  noire,  et  comme  couverte  d’une  foule  de  poils, 
ou  du  moins  d’une  production  analogue  à  des  poils,  que  le  ma¬ 
lade  était  incessamment  occupé  à  racler  avec  un  couteau  ou  A 
arracher  avec  des  pinces.  M.  Landouzy,  sans  se  prononcer  sur  l;i 
nature  de  celte  production ,  fait  remarquer  la  grande  analogie , 
qu’elle  présente  avec  le  système  pileux.  Il  croit  que  celte  formation , 
pathologique  est  très-rare,  car  des  recherches  assez  nombreuses  ne 
lui  ont  permis  que  d’en  réunir  deux  exemples,  l’un  dans  l’ouvrage 
de.  Meckel,  l’autre  dans  celui  dé  Portai  :  il  la  regarde  comme  un 
produit  de  l'épithélium  et  de  nature  épidermique. 

M.  Delens  partage  la  même  opinion.  11  a  en  sa  possession  des 
poils  semblables,  qui  ont  été  recueillis  sur  un  malade  qu’il  voyait 
avec  M.  Melier. 

M.  Piorry  rappelle  qu’il  a  exprimé  il  y  a  déjà  longtemps  l’opi¬ 
nion  suivante,  que  l'on,  peut,  trouver  dans  le  Dictionnaire  des 
sciences  médicales  :  «Les  papilles  de  la  langue  sont  extrêmement 
serrées  les  unes  contre  les  autres,  et  se  terminent  en  petites  pointes 
Irès-raiguës. »  Il  pense  que  la  salive,  en  se  desséchant  couche  par 
couche  sur  l’extrémité  de  ces  petites  papilles,  peut  à  la  longue 
constituer  les  prolongements  qui  ressemblent  à  des  poils. 

Quelques  membres  ayant  émis  des  doutes  sur  la  nature  pileuse 
de  ces  productions,  M.  Landouzy  rappelle  qu’il  a  lui  même  for¬ 
mulé  ce  doute.  Il  ajoute  qu’ayant  prié  M.  Donné  d’examiner  la 
pièce  au  microscope,  ce  physiologiste  n’y  a  point  reconnu  la  tex^ 
ture  des  poiis. 

Une  commission  composée  de  MM.  Piorry,  Blandin  et  Delens 
rendra  compte  à  l’Académie  de,  cette  présentation  après  l’avoir 
examinée  à,  loisir. . 

Prix  Civrieux.  —  A  quatre  heures ,  l’Académie  se  forme  en. 
comité  secret.  Celte  séance  a  pour  objet  la  discussion  du  rapport 
de  M.  Faire t. relatif  aux  ouvrages  envoyés  au  concours  ouvert  il 
y  a  deux  ans  sur  le,  traitement  de  maladies  produites  par  la  sur¬ 
excitation  nerveuse  (prix  Civrieuxjj 
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Les  conclusions  de  la  commission,  qui  met  en  première  ligne 
les  mémoires  numérotés  11  et  17,  et  en  seconde  ligne  les  n°*  5 
et  2,  ayant  été  adoptées,  le  président  a  rompu  les  enveloppes  sous 
lesquelles  étaient  cachés  les  noms  des  compétiteurs,  et  a  proclamé 
les  noms  suivants. 

Prix,  consistant  en  une  médaille  d’or  de  l,a  valeur  de  1200  fr., 
ex  œquo ,  MM.  H.  Landouzy,  professeur  à  l’École  de  médecine  de 
Reims,  auteur  du  mémoire  n°  11  ;  et  Braehet,  médecin  de  l’hôtel- 
Dieu  de  Lyon,  auteur  du  mémoire  n°  17. 

Première  mention  honorable  :  M.  Emile  Marchand ,  de  Sainte-Foy 
(Gironde). 

Deuxième  mention  honorable  :  M.  le  Dr  Rensy,  de  l’université 
de  Naples. 

Séance  du  11  novembre.  —  Lithotritie.  —  M.  Cazenave,  de 
Bordeaux,  membre  correspondant,  est  appelé  à  la  tribune  pour 
donner  lecture  d’un  travail  statistique  sur  les  cas  de  lithotritie 
qu’il  a  eu  occasion  de  pratiquer  depuis  quinze  ans.  Le  nombre  de 
ces  opérations  s’élève  a  52.  Sur  ce  chiffre  de  52  opérés,  43  ont 
guéri ,  8  sont  morts,  c’est-à-dire  1  sur  5  et  demi-,  un  seul  a  con¬ 
tinué  de  souffrir  après  l’opération,  bien  qu’il  eût  été  débarrassé  de 
deux  calculs  volumineux.  Sur  les  43  guéris,  7  seulement  ont  offert 
quelque  intérêt  particulier.  Des  8  sujets  qui  ont  succombé,  3  sont 
morts  par  le  fait  de  circonstances  entièrement  étrangères  à  l’opé¬ 
ration. 

Orthopédie  rachidiejvme — M.  Pravaz  lit  un  mémoire  sur 
l’orthopédie  rachidienne,  dans  lequel  il  se  propose  de  répondre  aux 
objections  et  aux  critiques  qui  ont  été  dirigées  contre  cette  branche 
des  sciences  médicales  dans  une  des  dernières  séances.  M.  Pravaz 
soutient  que  l’orthopédie,  loin  d’être  morte,  est  au  contraire  en 
progrès.  La  gymnastique  est  certainement  très-utile,  mais  elle  ne 
suffit  pas,  comme  on  l’a  prétendu,  pour  produire  le  redressement 
de  la  taille  dans  les  déviations,  encore  moins  peut-on  espérer  de 
voir  guérir  ces  déviations  spontanément.  Le  moyen  d’obtenir  des 
succès  assurés,  suivant  l’auteur,  est  de  combiner  la  gymnastique 
avec  les  appareils  mécaniques  et  l’emploi  de  l’air  comprimé.  M.  Pra¬ 
vaz,  en  terminant,  fait  voir  deux  plâtres  représentant  le  dos  d’une 
jeune  fille  de  13  ans,  l’un  pris  avant  le  traitement,  l’autre  après 
le  traitement,  à  dix-huit  mois  de  distance.  La  difformité  est  très- 
considérable  sur  le  premier  plâtre,  elle  est  notablement  diminuée 
sur  le  second.  M.  Pravaz  demande  si  l’on  pense  qu’un  pareil  résul¬ 
tat  eût  été  obtenu  par  la  gymnastique  seule,  et  si,  dans  le  cas  d’une 
déviation  aussi  considérable,  on  pourrait  compter  sur  les  seules 
forces  de  la  nature  pour  obtenir  le  redressement. 

M.  Nacquàrt,  auquel  M.  Pravaz  s’était  plus  particulièrement 
proposé  de  répondre  (  voir  la  séance  du  21  octobre),  déclare  per¬ 
sister  dans  son  opinion  malgré  la  lecture  de  M.  Pravaz,  non  par 
entêtement,  mais  par  conviction  :  c’est  ce  dont  l’Académie  pourra 
se  convaincre  si  une  discussion  vient  à  s’établir  sur  ce  sujet. 

M.  Piorry  fait  remarquer  qu’il  existe  un  moyen  de  dessiner  à 
l’extérieur  les  formes  des  vertèbres,  en  faisant  exécuter  aux  per¬ 
sonnes  déviées  certains  mouvements  :  pour  arriver  à  ce  résultat, 
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il  a  reconnu  que  les  vertèbres  pouvaient  se  redresser  spontané¬ 
ment.  Or,  si  les  malades  peuvent  par  les  efforts  musculaires  ren¬ 
dre  à  la  tige  rachidienne  sa  rectitude  normale  dans  le  cas  de  dévia¬ 
tion  légère,  on  comprend  très-bien  que  des  exercices  gymnastiques 
convenablement  dirigés  puissent  conduire  au  même  but  et  d’Une 
manière  permanente. 

M.  Pravaz  convient  qu’en  effet  la  gymnastique  seule  peut  guérir 
dans  des  cas  très-légers,  mais  c’est  à  la  condition  d’ètre  employée 
d’une  manière  convenable,  car  autrement  on  pourrait  dépasser  le 
but  et  obtenir  des  effets  entièrement  opposés  à  ceux  que  l’on  se 
propose. 

Quand  on  applique  la  main  froide  sur  le  dos  d’une  personne 
légèrement  déviée,  fait  à  son  tour  remarquer  M.  Londe,  il  en  ré¬ 
sulte  ordinairement  des  contractions  musculaires  qui  effacent  com¬ 
plètement  la  courbure;  mais  cet  effet  est  éminemment  fugace  et 
transitoire.  Pour  que  le  redressement  soit  durable,  il  faut  que  des 
moyens  mécaniques  soient  combinés  A  la  gymnastique;  on  peut 
alors  obtenir  des  guérisons  réelles  et  solides. 

Séance  du  18  novembre.  —  On  procède  à  la  nomination ,  au  scru¬ 
tin  ,  des  cinq  juges  qui  doivent  faire  partie  du  jury  pour  le  con¬ 
cours  de  la  chaire  d’anatomie  à  la  Faculté  de  Paris.  Les  cinq 
membres  désignés  sont  MM.  Longet,  Husson,  Poiseuille,  Renault 
et  Baron.  Le  reste  de  la  séance  est  rempli  par  des  communications 
étrangères  à  la  médecine. 

Séance  annuelle  du  25  novembre.  —  Dans  cette  séance,  qui  a  été 
principalement  consacrée  à  l’éloge  de  Chervin  et  à  celui  de  Larrey, 
ont  été  proclamés  les  prix  décernés  et  les  sujets  de  prix  pour  les 
années  suivantes.  En  voici  le  programme,  lu  par  M.  le  président. 

Phix.  —  L’Académie  avait  proposé  pour  sujet  de  prix  en  1845 
les  questions  suivantes  ; 

Prix  de  l'Académie-  «Faire  l’histoire  de  l’emphysème  du  pou¬ 
mon,  établir  les  analogies  et  les  différences  eutre  celte  maladie  et 
l’asthme.»  —  Le  prix  est  de  1500  fr.  L’Académie  n’a  pas  donné  ce 
prix. 

Prix  fondé  par  Portai.  «  De  l’analogie  et  des  différences  entre 
les  tubercules  et  les  scrofules.  »—  Ce  prix  est  de  1200  fr.  L’Aca¬ 
démie  n’a  pas  donné  ce  prix.  Elle  a  accordé  un  encouragement  de 
300  fr.  à  MM.  Raciborski  et  Lartigue,  auteurs  du  mémoire  n°4,  et 
remis  ce  sujet  au  concours  pour  1847. 

Prix  fondé  pur  madame  Bernard  de  Civrleux.  (Voy.  séance  du 
4  novembre.) 

Prix  d'Argenteuil.  Le  nombre  des  concurrents  n’a  pas  encore 
permis  déjuger  le  prix  d’Argenteuil,  échu  le  22  septembre  1844, 
pour  cette  séance  publique;  il  sera  décerné  dans  le  courant  de  1845. 
11  s’élève  à  la  somme  de  10,430  fr.  50  c. 

Prix  pour  la  propagation  de  la  vaccine.  M.  le  président  procla¬ 
mera  les  noms  des  personnes  qui  ont  mérité  le  prix  ,  les  quatre 
médailles  d’or  et  les  cent  médaillés  d’argent  que  le  gouvernement 
donne  chaque  année  pour  encourager  la  propagation  de  la  vac¬ 
cine. 
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Prix  proposés  pour  Vannée  1847. —  Prix  de  l’Académie.  «De  l’irt- 
fluenee  comparative  du  régime  animal  et  du  régime  végétal  sur 
la  constitution  physique  et  le  moral  de  l’homme.»— Ce  prix  sera 
de  2,000  fr. 

Prix  fondé  par  Portai.  «  De  l’analogie  et  des  différences  entre 
les  tubercules  et  les  scrofules.  » 

MM.  les  concurrents  devront  traiter  les  deux  parties  de  cette 
question  en  appuyant  leurs  conclusions  sur  des  observations  clini¬ 
ques  et  des  recherches  d’anatomie  pathologique  éclairées  par  des  in¬ 
vestigations  physiques  et  microscopiques  — Ce  prix  sera  de  1800  fr. 

Prix  fondé  par  madame  Bernard  de  Civrieux.  L’Académie  pro¬ 
pose  pour  sujet  de  prix:«De  l'Asthme.»— Ce  prix  sera  de  1,000  fr. 

Les  mémoires  pour  ces  trois  concours,  dans  les  formes  usitées  et. 
écrits  librement  en  français  ou  en  latin,  doivent  être  envoyés, 
francs  de  port,  au  secrétariat  de  l’Académie  avant  le  1er mars  1847. 

Prix  fondé  par  ltard.  —  Extrait  du  testament  :  «  Je  lègue  à 
l’Académie  royale  de  médecine  une  inscription  de  1,000  fr.  à  6  p. 
100,  pour  fonder  un  prix  triennal  de  3,000  fr.,  qui  sera  décerné 
au  meilleur  livre  ou  meilleur  mémoire  de'  médecine  pratique  Oufde 
thérapeutique  appliquée;  et  pour  que  les  ouvrages  puissent  subir 
l’épreuve  du  temps,  il  sera  de  condition  rigoureuse  qulils  aient  au 
moins  deux  ans  de  publication.»  — Ce  prix,  dont  le  concours  est; 
ouvert  depuis  le  22  mars  1843,  sera  décerné  en  1846. 

Prix  fondé  par  te  marquis  d'Ar^enleuil.  —  Ce  prix ,  dont  le  con¬ 
cours  est  ouvert  depuis  le  22  septembre  1844,  sera  décerné  en  1850: 
sa  valeur  sera  de  8,238  francs,  plus  des  intérêts  successifs  des  re¬ 
venus  annuels  cumulés  pendant  ces  six  années. 

N.  B.  Tout  concurrent  qui  se  sera  fait  connaître  directement, 
ou  indirectement  avant  le  jugement  sera  ,  par  i/.e  seul  fait ,  exclu 
du  concours.  (Décision  de  l’Académie,  du  1er  septembre  1838.) 

Les  concurrents  aux  prix  fondés  par  MM,  ltard  et  d’Àrgeuieuil 
sont  exceptés  de  cette  disposition. 

L’Académie  croit  ttevoir  rappeler  ici  les  sujets  de  prix  qu’elle  a 
proposés  pour  1846. 

Prix  ac  l’Académie.  «  Faire  connaître  la  composition  de  la  bile 
dans  l’état  physiologique;  exposer  les  principales  altérations  dont 
ce  liquide  est  susceptible  ,  et  les  moyens  chimiques  de  les  connaî¬ 
tre;  indiquer  les  causes  de  ces  altérations  et  les  modifications  mor¬ 
bides  qu’elles  peuvent,  exercer  sur  l’économie;  les  moyens  séméio¬ 
logiques  de  les  apprécier,  et  le  traitement  qui  leur  convient.  »  — 
Ce  prix  sera  de  1500  francs. 

Prix  fondé  par  Portai.  «Des  altérations  du  système  lymphatique 
dans  le  cancer.» — Ce  prix  sera  de  1500  francs. 

Les  concurrents  auront  à  rechercher,  par  tous  les  moyens  d’in¬ 
vestigation  connus,  le  rôle  que  joue  le  système  lymphatique  dans 
le  cancer. 

Ils  étudieront  l’état  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphati¬ 
ques  à  toutes  les  périodes  des  diverses  espèces  de  cancer  :  dans  les 
tumeurs  cancéreuses.,  dans  le  voisinage  et  au  loin  de  ces  tumeurs , 
autour  dés  ulcères  cancéreux  ,  etc.  Ils  s’attacheront  à  éclairer  Je 
diagnostic  des  altérations  cancéreuses  du  système  lymphatique, 
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et  S  signaler  lèS  causés  qui  Favorisent,  le  développement  ou  les  pro¬ 
grès  de  ces  altérations.  Ehfin ,  ils  déduiront  de  ces  nOUVèlIes  études 
toutes  les  applications  pratiques  qu’elles  pourront  fournir. 

Prix  fondé  par  ihadame  M.-E.  Bernard  de  Civrieuic.  Madanie'Ber- 
nard  de  Civrieux  ayant  mis  A  la  disposition  de  l’Académie  un  prix 
annuel  pour  l’auteur  du  «  meilleur  ouvrage  sur  le  traitement  et  la 
guérison  des  maladies  provenant  de  la  surexcitation  nerveuse,  >i 
l’Académie  propose  pour  sujet  de  prix  :  du  Suicide.  —  Ce  prix  sera 
de  1200  francs. 


Séances  de  l’Académie  royale  des  sciences. 


Séance  du  3  novembre.  —  Anévrysmes  (  Traitement  dès):  — 
M.  Pétrequin  ,  chirurgien  en  chef  de  l’hôtel-Dieu  de  Lyon  ,  envoie 
un  mémoire  relatif  au  traitement  dés  anévrysmes  par  l’éleclro- 
puncture.  Ce  procédé  a,  été  appliqué  trois  fois  sur  l’homme,  une 
fois  seulement  avec  un  succès  complet.  11  s’agissait  d’un  anévrysme 
traumatique  de  l’artère  temporale.  La  tumeur  avait  le  volume 
d’une  hmartde;  Une  séance  d’environ  doute  minutes  suffit  pour 
fairè  cesser  complètement  les  pulsations  ët  oblitérer  ia  tumeur  et 
la  portion  d’artère  ait  titée  au-dessus.  Dix  jours  après  l’opération,  il 
n’y  avait  pas  même  de  relief  à'  la  peau.  Dans  les  deux  autres  cas 
où  l’amélioration  ne  fut  que  momentanée  ,  l'anévrysme  occupait 
les  artères  ôpliihalmîque  et  brachiale.  Voici  maintenant  les  con- 
ditibrtS  diverses  du  problème,  pour  trionipher  dés  obstacles  que 
présentent  les  sacs  anévrysmal rejues  d’un  certain  volume.  La  pre¬ 
mière  indication  est  dé  modifier  la  circulation  dans  les  vaisseaux 
afférents,  sans  quoi  la  colonne  sanguine  emporterait  le  caillot  à 
mesure  qu’il  se  produirait.  Il  est  donc  indispensable  de  recourir  à 
la  compression,  quand  on  a  affaire  à  une  artère  un  peu  considé¬ 
rable.  Il  serait  mènie  ikilè  d'intercepter,  de  la  thème '.manière', 
toutes  les  communications  environnantes.  Dans  le  sac,  le  sang 
doit  être  stagnant  et  immobile.  Autant  que  possible,  lè malade 
sera  couché  ou  assis  fixement  dans  un  fauteuil.  La  coagulation 
élatit  plus  active  lorsque  les  aiguillés  sont  croisées,  on  adoptera 
cette  disposition  ,  et  oh  les  déplacera  afin  de  multiplier  les  noyaux 
decoaguluni,  dans  les  câs  où  on  aura  affaire  à  un  sac  anévrysiiià- 
jiqüe  volumineux;  de  cette  manière,  les  noyaux,  formés  en  di¬ 
vers  points,  finiront  aisément  par  Üe  confondre  en  uncûagulum 
commun.  Après  l'opération  ,  on  pourra  appliquer  de  la  glace  sur 
le  foyer,  et  continuer,  's’il  est  possible ,  à  exercer  Ih  compression 
tout  a  l’entour.  M.  Pc treqüiir s’est  scrW  d’aiguilles  ù  acupuncture 
en  acier.  Il  les  a  couvertes  de  vitn.is  dans  une  longueur  de  1  ü  2 
centimètres ,  suivant  l’épaliiseur  des  parties  molles  à  CfavèfsèF. 
Cette  préparai  ioi»  avilit  pour  objet  d’empéeher  la  cautérisation  de 
In  peau,  l'irritation  des  nerfs  et  la  déperdition  d'électricité.  Les 
fils  de  cuivre  conducteurs  de  la  pile  doivent,  être  conduits  h  la 
main  Cüvëloppéè  dé  soie.  Il  Convient,  pour  triieux  coaguler  le  sang, 
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de  débuter  de  suite  par  un  certain  nombre  de  couples  ,  et  de  pro 
céder  par  progressions  rapides  si  les  premiers  effets  sont  incom¬ 
plets;  mais  il  faut  toujours  employer  des  appareils  à  courants 
constants.  Il  est  d’ailleurs  avantageux  de  changer  de  temps  en 
temps  la  direction  du  courant. 

Séance  du  10  novembre.—  Os  (Développement  des). —  MM.  Brullé 
et  Hugueny  adressent  le  résultat  des  expériences  qu’ils  ont  entre¬ 
prises  sur  ce  sujet;  pour  ces  physiologistes,  la  théorie  du  dévelop¬ 
pement  des  os  se  résume  de  la  manière  suivante:  1°  il  y  a  dépôt 
de  parties  osseuses  nouvelles,  soit  à  la  face  externe,  soit  à  la  face 
interne  des  os ,  mais  non  pas  sur  toute  l’étendue  de  chacune  de  ces 
deux  faces  à  la  fois;  2°  les  régions  de  chacune  des  deux  faces  de 
l’os,  où  ce  dépôt  ne  sc  produit  pas,  sont  le  siège  de  la  résorption  ; 
3°  ces  faits  se  passent  à  la  face  interne  comme  A  la  face  externe 
des  os,  mais  de  telle  manière  que,  s’il  y  a  résorption  sur  une  des 
faces,  il  y  a  ordinairement  dépôt  sur  la  face  opposée;  4°  l’aug¬ 
mentation  des  os  en  diamètre  a  lieu  par  le  dépôt  ries  parties  nou¬ 
velles  à  la  face  externe,  ainsi  que  l’ont  remarqué  Duhamel  et,  de¬ 
puis,  M.  Flourens;  5°  l’augmentation  des  os  en  longueur  se  fait 
par  deux  moyens  :  les  extrémités  reçoivent  des  parties  nouvelles; 
le  corps  est  soumis  à  la  résorption"  dans  les  parties  voisines  des 
extrémités, comme Hunter  parait  l’avoir  indiqué; 6°  les  épiphyses 
se  développent  séparément,  à  la  manière  des  os  courts,  c’est-à- 
dire  par  l’addition  de  substance  nouvelle  sur  certaines  parties ,  et 
par  la  résorption  sur  d’autres;  7°  les  os  plats  se  présentent,  sous 
le  rapport  de  leur  développement,  comme  les  os  longs;  ils  sont 
soumis  au  dépôt  de  parties  nouvelles,  et  à  la  résorption  de  parties 
anciennes,  pour  ce  qui  concerne,  du  moins,  leur  face  externe; 
8°  le  périoste  et  la  membrane  médullaire  sont  alternativement 
les  organes  du  dépôt  et  de  la  résorption  des  parties  osseuses  :  cha¬ 
cune  de  ces  deux  membranes  a  donc  les  mômes  propriétés  que 
l’autre;  9°  enfin ,  la  mutation  de  la  matière  ne  parait  consister  que 
dans  le  mouvement  d’augmentation  et  de  résorption ,  du  moins 
pour  ce  qui  concerne  le  tissu  osseux  :  elle  n’est  alors  qu’un  phéno¬ 
mène  d’accroissement. 

Sang  dans  les  maladies  (Composition  du).  —  MM.  Léonard 
et  Folley  se  sont  assurés  par  l’analyse  chimique  que  la  fibrine ,  les 
globules  et  les  matériaux  solides  du  sérum  conservent  leur  chiffre 
physiologique  dans  les  fièvres  intermittentes  de  l’Algérie.  Ce  ré¬ 
sultat  vient  confirmer  celui  que  MM.  Andral  et  Gavarret  avaient 
obtenu  à  Paris.  De  plus,  ce  chiffre  physiologique  se  conserve  dans 
le  cas  où  la  fièvre  intermittente  revêt  un  caractère  pernicieux. 
Toutefois ,  si ,  dans  le  cours  de  la  fièvre  pernicieuse ,  il  se  produit 
vers  quelque  organe  une  congestion  très-intense,  la  quantité  de 
fibrine  augmente.  Dans  le  cas  où  la  fièvre  intermittente  devient 
rémittente  ou  continue,  la  fibrine,  les  globules  et  les  matériaux 
solides  du  sérum  n’en  restent  pas  moins  en  quantité  normale. 
Lorsque  la  fièvre  intermittente  s’est  longtemps  prolongée,  ou 
qu’elle  a  eu  de  fréquentes  récidives ,  les  différents  principes  du 
sang  ci-dessus  mentionnés  diminuent  de  proportion;  mais  cette 
diminution  porte  surtout  sur  les  globules,  fait  déjà  reconnu  par 
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les  observateurs  cités  plus  haut..  Enfin,  dans  la  dysenterie,  la 
quantité  de  la  fibrine  augmente,  mais  non  d’une  manière  con¬ 
stante  :  le  degré  de  cette  augmentation  est  en  rapportavec  l’inten¬ 
sité  et.  l’acuité  de  la  maladie. 

Arsenic  ( Recherche  médico-légale  de  l').  —  On  sait  que  quand 
on  fait  tomber  une  goutte  d’un  liquide  sur  un  corps  solide  chaud, 
et  particulièrement  sur  du  platine  élevé  â  la  température  rouge, 
le  liquide  s’arrondit  en  boule  et  reste  plus  ou  moins  longtemps 
sous  cette  forme,  que  plusieurs  physiciens  connaissent  avec  M.  Bou- 
tigny  sous  le  nom  d’état  sphéroïdal.  Ce  dernier  propose  d’en  faire 
l’application  à  la  recherche  de  l’arsenic.  Lorsqu’on  a  obtenu  les 
taches  à  l’aide  de  l’appareil  de  Marsh ,  on  les  touche  avec  l’acide  ni¬ 
trique,  qui  lestransformeen  acide arsénieuxou  arsenique.  Au  moyen 
de  l’acide  sulfhydrique ,  on  décompose  ces  acides,  et  on  obtient 
le  sulfure  d’arsenic.  Ce  sulfure  étant  dissous  dans  l’ammoniaque, 
on  fait  tomber  le  solutùm  dans  une  capsule  de  platine  chauffée 
convenablement.  Aussitôt,  il  prend  l’état  sphéroïdal.  Si  l’on  touche 
la  petite  sphère  avec  un  tube  imprégné  d’acide  chlorhydrique,  d’in¬ 
colore  qu’elle  était,  elle  devient  jaune.  Par  l’ammoniaque  appliquée 
de  la  même  manière,  elle  redevient  incolore,  et  ainsi  de  suite,  au¬ 
tant  de  fois  qu’on  veut  répéter  l’addition  alternative  d’acide  et 
d’alcali.  On  réduit  alors  le  sulfure  au  moyen  d’un  petit  cristal  de 
carbonate  de  soude  qu’on  ajoute  en  retirant  la  capsule  du  feu  ,  et , 
après  dessiccation  de  la  masse  saline  ,  on  l’introduit  dans  un  tube 
fermé  à  une  de  ses  extrémités,  et  on  chauffe  pour  régénérer  la  tache 
arsenicale  primitive. 

Séance  du  17  novembre ■ —  Suc  gastrique  (  Emp'oi  thérapeu¬ 
tique  du).  —  M.  Boyer,  professeur  de  physiologie  à  Strasbourg, 
écrit  à  l’Académie  pour  lui  soumettre  les  résultats  de  quelques  ex¬ 
périences  ayant  pour  objet  l’application  du  suc  gastrique  è  la  thé¬ 
rapeutique.  «Ce  suc,  dit-il,  provenant  de  l’estomac  d’un  chien, 
dissout  assez  rapidement,  sous  l’influence  d’une  température  de 
38°,  des  os  d’un  certain  volume.  Ne  pourrait-on  pas  le  porter  sur 
des  séquestres  ou  des  cals  difformes  afin  d’en  opérer  ou  faciliter  la 
réduction?  En  vertu  de  son  action  dissolvante  sur  les  tissus  fibri¬ 
neux,  albumineux,  gélatineux,  sur  le  cancer  encéphaloïde,  les 
tubercules  et  les  fausses  membranes ,  il  y  aurait  peut-être  avantage 
ô  s’en  servir  contre  certaines  productions  anormales.  Enfin ,  mêlé 
au  venin  de  la  vipère,  il  en  a  neutralisé  les  effets.  N’est-il  pas 
vraisemblable  qu’il  agirait  de  même  sur  les  venins  et  les  virus  en 
général?» 

Séance  du  24  novembre.  —  Blé  ( Chaulage  du  ).  —  M.  Cirardin 
communique  le  résultat  de  nouvelles  expériences  sur  le  chaulage 
du  blé.  Les  conséquences  auxquelles  il  est  arrivé  sont  les  suivantes  : 
Il  est  rationnel  de  ne  jamais  semer  sans  avoir  chaulé.  Le  procédé 
de  Mathieu  de  Dombasle  doit  être  préféré  à  tous  les  autres,  parce 
qu’il  est  simple,  économique,  qu’il  n’entraîne  à  sa  suite  aucun  in¬ 
convénient  pour  la  santé  des  semeurs  et  la  sécurité  publique,  et 
qu’il  fournit  les  blés  les  plus  sains  et  les  plus  producteurs.  Puisque 
l’arsenic,  le  sulfate  de  cuivre,  le  vert-de-gris  et  autres  composés 
vénéneux  peuvent  être  remplacés  avec  avantage  pour  le  chaulage 
IV1’  -  ix.  33 
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du  blé  par  le  sulfale  dé  soude  et  la  chaux  ;  il  conviendrait  que  l’au¬ 
torité  proscrivit  la  vente  de  ces  poisons  dans  les  villes  et  les  cam¬ 
pagnes  ,  et  leur  emploi  dans  la  préparation  des  semences. 
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Congrès  médical.  —  Translation  des  restés  de  Bichat..  —  Commission 
ministérielle  pour  là  préparation  du  projet  de  loi  sur  l’exercice  de¬ 
là  médecine  et  de  la  pharmacie.  —  Séance  annuelle  de  l'Académie 
royale  de  médecine.  —  Concours  pour  la  chaire  d’anatomie  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Souscription  pour  un  buste  d’Ol- 
livier  (d‘ Angers). 

C’est  avec  un  scnlimenL  de  défiance,  nous  l’avouons,  que  nous 
avons  accueilli  dès  son  origine  l’idée  d’un  congrès  médical.  Con- 
VaiÜèüs  que,  d’une  part,  l’ènseighément  et  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine  n’ont  pas  tant  besoin  qu’on  Se  l'imagine'  d’être  réformés  par 
des  lois,  et  que  pour  obtenir  les  améliorations  nécessaires,  pour 
releverla  dignité  de  la  profession,  il  suffirait  d’une  direction  géné¬ 
rale  qui  comprendrait  et  relierait  plus  fortement  les  intérêts  delà 
science  et  ceüx  de  l’art;  persuadés,  d’une  autre  part,  que  tout  tra¬ 
vail  d'organisation,  toute  étude  pratique,  toute  délibération  sé¬ 
rieuse  est  impossible  dans  une  assemblée  nombreuse,  nous  ne 
pensions  pas  t|u’il  piit  sortir  de  la  réunion  improvisée  des  mem¬ 
bres  du  corps  médical  autre  chdsè qu’un  mouvement  sans  ordre, 
des  efforts  sans  résultat,  eh  un  mot  une  agitation  stérile.  Mais 
comme  il  ne  nous  convenait  en  aucune  façon  d’entraver  par 
avance  cè  que  l’on  pouvait  considérer  après  tout  comme  une  cu¬ 
rieuse  expérience,  él  dé  déèourager  des  hoUïfnes  dont  lès  inten¬ 
tions  étaient  sans  doqle  consciencieuses  et  honorables,  noué  nùus 
étions  abstenus  de  toute  opposition,  de  tout  jugement,  nous  ré¬ 
servant  de  nous  expliquer  librement  et  avec  loyauté  à  l’issue  du 
.  congrès. 

Aujourd’hui  que  le  projet  s’est  réalisé,  qu’dprès  quinze  jours  de 
séances  multipliées  ;  le  congrès  est  arrivé  au  terme  qu’il  s’éiajt 
fixé ,  que  nous  avons  pu  enfin  jtiger  par  ie  fait  même  la  valeur 
de  l’idée,  ét  apprécier  ddhS  ifeuf  énseriible  l’espfil  gëüérdl  dè  ras¬ 
semblée  et  les  conséquences  que  pourront  avoir  scs  travail* ,  Polis 
devons  déclarer  que,  si  l’On  en  excepte  les  craintes  que  nous  avjpns 
sur  la  possibilité  dé  rassembler  Un  aussi  grand  nombre  de  per- 


sonnes  et  surtout  d’éléments  aussi  hétérogènes  saris  aboutir  ail 
désordre  ou  au  ridicule,  rios  prévisions  se  sont  largement  réali¬ 
sées.  Où  trouver,  en  effet,  parmi  les  vœux  émis  par  la  majorité, 
dans  les  opinions  soutenues  par  divers  membres  influents,  quelque 
chose  qui  ait  une  véritable  portée,  qui  jette  quelque  jour  sur  les 
questions  nombreuses  et  afdues  traitées  dans cette  assemblée?  Loin 
de  là,  ces  vœux  sont  pour  la  plupart,  soit  ürié  inutile  consécra¬ 
tion  de  ce  qui  existe  *  soit  une  série  de  propositions  réforma¬ 
trices  ,  ou  de  simples  modifications  mal  combinées,  souvent  Con¬ 
tradictoires,  jamais  mûries  par  une  étude  suffisante,  quelquefois 
enfin  dictées  par  un  radicalisme  étroit  et  inintelligent.  Mais,  Si 
on  laisse  de  côté  les  détails,  on  ne  peut  nier  qüe  ce  mouvement, 
qui  indique  une  souffrance  réelle  et  vivement  sentie,  né  soit  uri 
fait  considérable,  et  d’autant  plus  sérieux  que  l’esprit  qui  y  a 
présidé  a  été  généralement,  et  à  part  quelques  exceptions,  em¬ 
preint  d’une  assez  grande  modération.  Enfin,  plus  que  tout  le  teste, 
il  est  une  circonstance  qui,  quel  qu’ait  pu  être  dans  le  principe 
le  caractère  dü  congres,  lui  a  donné  une  rioiiVelle  et  Irrécusa¬ 
ble  importance  :  c’est  la  part  que  le  gouvernement  a  voulu  pren¬ 
dre  à  une  manifestation  libre  et  spontanée  de  l’une  des  classes 
les  plus  utiles  de  la  société;  c’est  la  présence  dé  M.  le  ministre 
de  l’instruction  publique,  au  sein  de  l’assemblée  des’  médecins  , 
à  laquelle  ont  assisté  également  M.  le  conseiller  de  rUriiversilé, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris ,  et  M.  l’inspecteur 
général  deà  Écdles  de  médecine.  Le  discours  qu’a  prononcé  M.  le 
ministre  en  recevant  le  rapport  général  des  travaux  du  congrès, 
a  certainement  marqué,  avec  une  grande  franchise  et  un  senti¬ 
ment  profondément  libéral,  ce  caractère  que  nous  venons  d’agi 
signer  au  congrès  médical.  Noiis  y  reviendrons  d’ailleurs  après 
avoir  esquissé  en  quelques  traits  la  physionomie  générale  de  l’as¬ 
semblée  ,  et  résumé  succinctement  ses  travaux. 

Nous  n’avons  pas  à  revenir  sur  l’organisation  primitive  du  con¬ 
grès.  Chacun  sait  qu’une  commission  permanente  avait  depuis 
plusieurs  mois  préparé  la  grande  réunion  qui  a  eu  lieu  à  Paris 
le  1°!'  novembre,  et  qui  comprenait  plus  de  4,500  adhérents  ou 
délégués,  médecins,  pharmaciens  et  vétérinaires.  Ce  serait  cepen¬ 
dant  une  grande  erreur  d’accorder  à  ce  chiffre  une  importance 
exagérée;  car,  outre  ceile  adjonction  de  1200  pharmaciens  et  vété¬ 
rinaires  destinés  seulement  à  faire  nombre,  si  l’on  tient  compte  de 
la  manière  dont  tant,  d’adhésions  ont  été  sollicitées,  de  la  com¬ 
plaisance,  de  l’intérêt  ,  de  la  peur,  qui  ont  fait  céder  à  là  presse 
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bien  des  hommes  qui  n’onl  figuré  que  de  nom  au  congrès,  il  faut 
réduire  de  beaucoup  la  valeur  du  chiffre  des  adhérents.  Un  pro¬ 
gramme  de  questions  rédigé  à  l’avance,  mais  sans  aucun  esprit,  d’u¬ 
nité  et  d’ensemble,  sans  aucune  vue  élevée,  avait  provoqué  de 
la  part  d’un  grand  nombre  de  sociétés  locales  l’envoi  de  répon¬ 
ses  et  de  solutions  au  milieu  desquelles  il  serait  souvent  diffi¬ 
cile  de  découvrir  l’expression  motivée  des  opinions  du  corps 
médical.  De  plus,  par  les  soins  de  la  commission  permanente, 
dont  on  peut  sans  doute  a  quelques  égards  critiquer  l’arbitraire , 
mais  qui  a  parfaitement  compris  qu’il  fallait  poursuivre  son  ini¬ 
tiative,  sous  peine  d’être  arrêté  dès  les  premiers  pas ,  douze  com¬ 
misions  avaient  été  formées,  composées  de  seize  membres  chacune, 
et  spécialement  chargées  d’étudier  une  série  de  questions ,  sur  la¬ 
quelle  elles  devaient  présenter  un  rapport  dont  la  discussion  était 
fixée  à  chacune  des  séances.  Cette  marche  a  été  exactement 
suivie. 

Les  séances  du  congrès  ont  eu  lieu  tous  les  jours ,  du  1er  au  15 
novembre,  à  l’Hôtel  de  Ville ,  dans  la  salle  Saint-Jean ,  et  la  plu¬ 
part  n’ont  pas  duré  moins  de  cinq  à  six  heures.  Les  sections  de 
médecine,  de  pharmacie  et  de  médecine-vétérinaire  s’assemblaient 
séparément.  Deux  fois  seulement  elles  se  sont  réunies  toutes  trois 
en  assemblée  générale.  Et  si  on  en  avait  douté  un  instant,  on  a  pu 
voir  alors  tous  les  inconvénients  de  cette  union  vaine  et  stérile  de 
trois  corps  très -distincts,  qui,  pour  quelques  points  de  con¬ 
tact  sur  le  terrain  de  la  science ,  n’ont  en  réalité ,  dans  la  pratique , 
que  des  intérêts  dissemblables ,  et  doivent  se  trouver  sinon  tou¬ 
jours  en  désaccord,  du  moins  sans  aucun  lien  commun.  Il  est. 
résulté  de  cette  alliance  contre  nature  que  des  majorités  incom¬ 
pétentes  ont  faussé  des  votes  sur  lesquels  ont  dû  revenir  le  lende¬ 
main  les  sections  spéciales. 

Si  nous  essayons  maintenant  de  saisir  la  physionomie  générale 
de  l’assemblée,  nous  n’hésiterons  pas  à  reconnaître  qu’à  part  le 
tumulte  et  la  confusion  inséparables  de  l’inexpérience  la  plus  ab¬ 
solue  des  formes  parlementaires,  et  à  part  quelques  excentricités 
regrettables,  quelques  velléités  subversives,  quelques  ridicules 
enfin ,  purement  personnels;  l’esprit  général  qui  animait  l’assem¬ 
blée  a  été  bon,  et  les  tendances  conciencieuses  et  modérées.  Chose 
remarquable,  pendant  ces  quinze  jours  de  disputes  bruyantes  et  de 
délibérations  souvent  orageuses,  pas  une  personnalité,  pas  un  mot 
blessant  n’ont  été  prononcés.  Nous  regrettons  seulement  d’avoir 
vu  quelquefois  se  faire  jour  nous  ne  savons  quelle  sourde  et  curieuse 
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hostilité  delà  province  contre  Paris;  nous  ne  savons  quels  mauvais 
instincts,  quels  jaloux  ressentiments  de  certains  hommes  du  second 
rang  contre  toute  supériorité.  On  a  crié  plus  d’une  fois  au  nivel¬ 
lement  et  à  l’égalité,  et  quelques  esprits  d’élite  n’ont  pas  craint 
de  s’abaisser  à  servir  d’échos  à  ces  stupides  clameurs  contré  les¬ 
quelles  pourtant  protestaient  éloquemment  leur  parole  et  leur 
nom. Mais,  Dieu  merci,  cette  chimère  impossible  de  l’égalité  intel¬ 
lectuelle  n’a  pas  trouvé  de  refuge  dans  le  corps  médical  ;  et  ,  sauf 
quelques  surprises  que  l’on  doit  déplorer,  la  majorité  a  eu  le  bon 
sens  de  ne  pas  s’associer  à  ces  récriminations  indignes  de  tout 
homme  intelligent  et  honnête.  11  est  une  chose  aussi  dont  on  ne 
peut  disconvenir,  c’est  que  les  votes  du  congrès  ne  sont  en  aucune 
façon  le  résultat  d’une  discussion  libre  et  compléterais  seule¬ 
ment  l’expression  de  sentiments  arrêtés  d’avance  dans  l’esprit  de 
chacun  ou  l’erreur  irréfléchie  d’une  assemblée  passionnée,  et  sous 
l’impression  du  moment.  Cette  circonstance  est  certainementgrave  ; 
et  ce  n’est  pas  le  moindre  reproche  que  l’on  adressera  au  congrès , 
lorsqu’on  soumettra  à  un  examen  plus  approfondi.,  à  un  contrôle 
souverain  les  principales  délibérations  qu’il  a  prises. 

Ce  n’est  pas  à  dire  cependant  qu’il  ne  se  soit  produit  dans  les 
séances  de  la  salle  Saint-Jean  des  opinions  sérieuses  et  des  ta¬ 
lents  incontestables.  Nous  le  disons  à  l’honneur  du  corps  mé¬ 
dical  ,  parmi  les  hommes  que  la  province  a  envoyés  au  congrès, 
il  en  est  qui  laisseront  parmi  nous  des  souvenirs  durables ,  et  dont 
l'esprit  distingué  relève  et  honore  notre  profession  mieux  que  ne 
pourraient  le  faire  tous  les  vœux  et  toutes  les  mesures  législatives. 

Paris,  qui,  moins  édifié  sur  l’utilité  d’un  congrès  et  mieux 
éclairé  sur  son  origine,  l’a  pris,  il  faut  le  dire,  beaucoup  moins 
au  sérieux  que  la  province,  Paris  a  cependant  été  aussi  repré¬ 
senté  dans  les  séances  et  à  la  tribune  de  la  salle  Saint -Jean. 
Mais  nous  pouvons  exprimer  le  regret  que  ce  soit  parmi  quelques 
jeunes  médecins  de  Paris  ,  qu’aiL  semblé  se  montrer  cette  aveugle 
impatience  de  toute  supériorité  qui  ne  conduirait  qu’à  abaisser 
honteusement  le  niveau  auquel  on  veut  soumettre  d’une  manière 
uniforme  le  corps  médical  tout  entier.  IJuelques-uns  aussi,  par  la 
perpétuelle  fausseté  de  leurs  jugements  ,  l’inconséquence  turbu¬ 
lente  de  leurs  discours,  et  la  ridicule  importance  de  leur  tenue, 
auront  sans  doute  donné  une  idée  fort  malheureuse  sinon  de 
la  dignité  de  la  profession ,  du  moins  du  sérieux  de  leur  carac¬ 
tère  ,  et  risqueront  beaucoup  d’égayer  à  leurs  dépens  les  souvenirs 
du  congrès. 
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Nous  avons  essayé  de  donner  un  aperçu  rapide  de  la  constitu¬ 
tion  et  de  la  physionomie  des  séances  du  congrès;  nous  aurions  pu 
parler  aussi  des  réunions  préparatoires  qui  se  tenaient  à  toute 
heure  du  jqur,  et  le  soir  surtout ,  dans  les  salons  de  la  rue  Duphot , 
où ,  dans  des  conférences  particulières,  certains  orateurs  malheu¬ 
reux  se  dédommageaient  en  petit  comilé  des  échecs  et  du  silence 
imposé  de  la  salle  Saint-Jean.  Il  nous  reste  à  exposer  brièvement 
et  à  examiner  les  vœux  qui  ont  été  émis  après  la  discussion  des 
rapports  de  chacune  des  douze  commissions. 

Au  sujet  des  Facultés  et  des  Écoles  préparatoires ,  de  leur  nom¬ 
bre,  de  leurs  divisions  et  des  conditions  de  l’enseignement,  on  a 
voté ,  sur  la  première  partie  ,  le  statu  quo ,  et  l’on  s’est  borné  à 
demander  la  création  d’une  chaire  d’histoire  et  de  philosophie  de 
la  médecine  à  la  Faculté  de  Paris,  et  d’anatomie  pathologique  à 
Montpellier.  On  a  aussi  exprimé  le  vœu  que  les  hôpitaux  spéciaux 
fussent  utilisés  pour  un  enseignement  officiel.  Il  est  difficile  de 
comprendre  ce  que  peut  signifier  cette  dernière  disposition  ;  car 
en  dehors  des  chaires,  on  ne  peut  imposer  un  enseignement  à  des 
médecins  d’hôpitaux  qui  n’auraient  pas  d’ailleurs  qualité  pour  le 
faire.  Élever  l’enseignement  de  la  Faculté  de  Paris  est  sans  con¬ 
tredit  une  idée  bonne  et  utile  ;  èn  peut-on  dire  autant  pour  les 
autres  Facultés?  A- t-on  même  sérieusement  discuté  l’importance 
qu’il  pouvait  y  avoir  à  les  maintenir?  Non ,  à  coup  sûr;  et  si  l’on 
remarque  d’une  part  l’abaissement  matériel  dans  lequel  elles  sont 
tombées,  et  d!un  autre  côté,  l’ardeur  impatiente  avec  laquelle  cer¬ 
taines  Écoles  secondaires  veulent  s’élever  et  s’affranchir,  on  com¬ 
prendra  qu’il  sera  peut-être  bientôt  nécessaire  de  revenir  sur  cette 
manière  d’envisager  la  question. 

La  discussion  sur  l’enseignement  libre,  qui,  par  une  singulière 
manière  d’entendre  la  question ,  n’a  porté  que  sur  l'enseignement 
particulier,  et  nullement  sur  la  liberté  de  renseignement,  a  amené 
le  vote  fort  innocent  d’élargir  autant  que  possible  les  bases  de  ren¬ 
seignement  libre. 

Relativement  aux  droits  et  aux  devoirs  du  corps  enseignant 
dans  |es  Facultés  et, Écoles  de  médecine ,  de  pharmacie  et  d’art  vé¬ 
térinaire:  le  concours  pour  la  nomination  des  professeurs  a  été 
maintenu,  mais  l'incompétence  d’une  majorité  faussée  par  la  pré¬ 
sence  des  deux  sectious  non  médicales ,  l’instinct  égalitaire  d'une 
partie  de  l’assemblée,  ont  fait  voter  l’adjonction  aux’ jurys  de  con¬ 
cours  de  médecins  pris  eû  dehors  des  Facultés  et  des  Académies. 
La  retraite  forcée  des  professeurs  à  l’àge  de  65  ans,  et  l'interven- 
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tien  plus  directe  et  plus  active  des  agrégés  dans  les  études  et  dans 
l’enseignement,  ont  été  également  votées  par  l’assemblée. 

Les  garanties  d’aptitude  et  l’ordre  des  études  ont  été  main¬ 
tenus  sans  modifications ,  si  ce  n’est  le  diplôme  de  bachelier 
ès  lettres,  qui  a  été  demandé  même  avant  l’inscription  dans  une 
École  secondaire.  L’assimilation  des  élevés  en  médecine  avec  les 
élèves  de  quelques  Écoles  spéciales  du  gouvernement,  et  notam¬ 
ment  l’internat  forcé ,  proposé  par  quelques  personnes ,  a  été  re¬ 
connu  impossible.  On  a  volé  encore  l’augmentation  du  temps  de 
stage  dans  les  hôpitaux. 

Une  réforme  radicale  consistant  dans  l’adjonction  aux  jurys  d’exa¬ 
mens  dé  jugés  pris  hors  du  corps  enseignant,  a  été  proposée  seule¬ 
ment  pour  la  thèse ,  mais  avec  le  désir  et  l'esprit  hautement  avoué 
de  l’étendre  aux  autres  examens.  C’est,  nous  croyons,  une  propo¬ 
sition  déplorable ,  ou  tout  au  moins  peu  susceptible  d’exécution 
avec  la  constitution  actuelle  du  corps  médical. 

La  question  qui ,  pour  un  grand  nombre  d’adhérents ,  était  la 
question  capitale  du  congrès  ,  c’est  celle  des  deux  ordres  de  mé¬ 
decins.  La  séance  dans  laquelle  on  s’en  est  occupé  avait  reçu  un 
éclat  particulier  de  la  présence  de  M.  Le  ministre  de  l’instruction 
publique,  assisté  de  M.  Orfila.  Bien  que  la  suppression  du  second 
ordre  de  praticiens  ait  été  volée  comme  par  acclamation,  on  ne 
peut  pas  dire  qu’il  y  ait  eu  sur  ce  grave  sujet  l’apparence  même 
d’une  discussion  ;  car  si  tout  le  monde  a  été  d’accord  pour  rejeter 
l’institution  actuelle  des  officiers  de  santé ,  il  n’y  a  pas  eu  un  mol 
dédit  sur  la  manière  de  remplir  la  lacune  qu’ils  pourront  laisser 
dans  le  service  médical  de  certaines  parties  de  notre  pays.  L’insti¬ 
tution  des  médecins  cantonnaux  a  été  en  même  temps  rejetée  d’une 
manière  absolue,  sans  avoir  été  le  moins  du  monde  examinée  par 
l’assemblée.  On  peut  juger  par  là  du  poids  que  pourront  avoir  des 
votes  improvisés  ainsi  par  la  légèreté  ou  par  la  passion,  mais 
qui  n’ont  été  ni  éclairés  ni  mûris  par  la  discussion- 

Une  question  qu’aucun  programme  convenablement  conçu  n’au¬ 
rait  dû  soulever,  celle  des  honoraires,  menaçait  de  dévoiler  inuti¬ 
lement  d'irrémédiables  turpitudes,  si  l’assemblée  n’avait  compris, 
un  peu  tard ,  il  est  vrai ,  que  sur  un  tel  sujet  le  silence  seul  était 
digne  d’une  profession  libérale.  L’élévation  du  tarif  des  honoraires 
pour  le  médecin  légiste,  l’extension  dé  la  prescription  légale  et  du 
privilège  dans  le  cas  non-seulement  de  succession  ouverte,  mais 
encore  de  liquidation  forcée,  ont  été  votées  ensuite  sans  discussion, 
et,  il  faut  le  dire ,  sans  avoir  été  comprises  le  moins  du  monde, 
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Sur  la  responsabilité  médicale  et  l’obligation  du  secret,  il  n’y 
avait  rien  à  faire.  Ces  questions-,  sauf  peut-être  la  compétence  des 
tribunaux  ordinaires  ,  sont  sagement  réglées  par  la  jurisprudence 
de  la  Cour  suprême,  et  n’ont  amené  que  des  vœux  insignifiants. 

Nous  en  dirons  autant  de  l’exercice  illégal  contre  lequel  on  a 
justement  imploré  une  pénalité  plus  sévère,  et  de  la  limitation  du 
nombre  des  médecins  qui  a  été  reconnue  impossible.  Le  principe 
des  conseils  médicaux  a  été  adopté;  mais ,  en  multipliant  leur 
nombre  au  point  d’en  établir  un  dans  chaque  arrondissement,  et 
en  les  investissant  de  pouvoirs  disciplinaires  dont  il  est  impossible 
dé  prévoir  la  portée,  on  a  destitué  ces  conseils  de  l’importance  et 
de  l’autorité  qu’ils  auraient  pu  avoir  si  on  en  avait  fait  seulement, 
comme  nous  l’avons  conseillé  déjà,  des  intermédiaires  entre  le 
corps  médical  et  le  gouvernement  ou  l’administration. 

Après  une  discussion  très-passionnée ,  et  qui  n’a  pas  été  sans 
éclat,  il  a  été  décidé  que  les  médecins  étrangers,  pour  obtenir  l’au¬ 
torisation  d'exercer,  rentreraient  dans  le  droit  commun. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  dédale  des  décisions  confuses  et 
contradictoires  qui  ont  été  prises,  en  séance  générale  des  trois 
sections,  relativement  aux  abus  et  délits  concernant  presque  exclu¬ 
sivement  le  commerce  de  la  pharmacie. 

Les  questions  fondamentales  qui  touchent  à  l’organisation  des 
hôpitaux  n’ont  pas  même  été  effleurées  par  la  discussion.  L’as¬ 
semblée  ,  qui  n’était  pas  dans  un  jour  de  sagesse  ,  s’est  bornée  à 
voter  l’expulsion  des  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  après 
dix  ans  de  service  actif  et  cinq  ans  de  stage.  Que  dire  de  sembla¬ 
bles  décisions ,  si  ce  n’est  qu’elles  témoignent  de  la  profonde  igno¬ 
rance  de  la  majorité  touchant  la  constitution  et  le  mécanisme  du 
service  de  santé  des  hôpitaux  civils  de  Paris.  Le  concours  a  été 
maintenu  pour  l’admission  dans  les  hôpitaux.  L’organisation  des 
médecins  des  eaux  et  des  sagès-fennnes  a  été  l’objet  de  quelques 
mesures  de  détails  sans  importance. 

Enfin  sous  l’inspiration  des  promoteurs  du  congrès ,  on  est  venu 
dérouler  un  plan  d’association  universelle  et  impossible  entré  tous 
■les  médecins  de  France  ,  reliés  par  une  trame  non  interrompue  à 
un  grand  centre  siégean  t  eh  permanence  à  Paris,  et  correspondant 
au’moyen  d’un  journal  spécial  et  d’une  administration  particu¬ 
lière.  Ce  projet  n’a  été  adopté  qu’avec  de  profondes  modifications 
qui  ne  laissent  subsister  que  le  principe  de  l’association  libre.  On  a 
cependant  admis,  et  cela  est  de  trop,  une  sorte  de  comité  central 
à  Paris.'  Singulière  inconséquence  d’une  assemblée  qui  paraissait 


vouloir,  en  plus  d’une'circonstance,  sacrifier  la  centralisation  à 
l’indépendance  des  provinces.  Peut-être  aussi  n’a-t-on  pas  vu  tout 
ce  que  pouvait  devenir,  enire  des  mains  habiles,  cette  espèce  de 
pouvoir  directorial,  perpétué  au  sein  d’une  commission  perma¬ 
nente,  qui ,  sans  mandat  réel,  sans  but  sérieux,  ne  se  sauvera  du 
néant  que  par  l’agitation. 

Ici  se  terminent  les  travaux  du  congrès ,  et  c’est  l’exposé  de  ces 
vœux,  résumés  dans  un  rapport  général ,  qu’est  venu  recevoir 
des  mains  du  président  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique. 
Cette  séance  a  été  grande  et  digne.  La  démarche  si  spontanée, 
si  libérale  de  M.  le  ministre  a  été  appréciée  comme  elle  devait 
l’être,  et  l’attitude  du  corps  médical  rassemblé  a  témoigné  de 
l’excellent  esprit  qui  l’anime.  Les  paroles  du  grand  maître  de 
l’Université,  que  tout  le  monde  connaît,  ont  été  loyales  et  ont  eu 
l’immense  habileté  de  la  Franchise.  Séparant  dans  ces  vœux  si 
divers  ceux  qui  ne  concernaient  pas  son  département,  M.  le  mi¬ 
nistre  de  l’instruction  publique  n’a  pas  craint  de  dire  ce  qu'il  ac¬ 
cueillerait  et  ce  qu’il  repousserait;  il  a  réservé  dans  l’examen  des 
questions  les  plus  importantes  une  grande  place  aux  délibérations 
de  l’assemblée.  Pour  nous,  tout  le  congrès  est  là.  Les  détails  dispa¬ 
raîtront,  et  de  tous  ces  vœux  mal  coordonnés,  il  ne  restera  que  le 
mouvement,  peut-être  salutaire,  qui  aura  secoué  la  torpeur  du 
corps  médical ,  et  auquel  le  gouvernement  lui-même  s’est  libéra¬ 
lement  associé.  Nous  reviendrons,  du  reste,  sur  quelques  questions 
importantes  soulevées  une  fois  de  plus  par  le  congrès  et  sur  quel¬ 
ques  autres  qui  n’y  ont  pas  été  abordées. 

—Tout  eût  été  fini  pour  le  congrès,  si  ses  directeurs  n’avaient 
eu  l’habileté  de  rattacher  ses  derniers  moments  à  un  pieux  devoir, 
à  une  noble  tâche.  Par  une  décision  unanime,  l’assemblée  s’était 
donné  rendez-vous  autour  de  la  modeste  tombe  de  l’immortel 
Bichat,  à  qui  elle  voulait  rendre  avec  les  derniers  honneurs  une 
sépulture  plus  digne  de  lui.  Et  le  dimanche  16  novembre,  après 
avoir  suivi  du  cimetière  obscur  de  Sainte-Catherine  au  panthéon 
du  Père-Lachaise  les  restes  glorieux  de  Bichat,  le  congrès  médical 
s’est  définitivement  séparé. 

—  Une  ordonnance  royale,  insérée  au  Moniteur  du  20  novembre, 
et  rendue  sur  le  rapport  de  M.  le  ministre  de  l’instruction  publi¬ 
que,  institue  une  haute  commission  des  études  médicales,  chargée 
de  la  révision  de  la  législation  qui  régit  la  constitution  du  corps 
médical  et  l’enseignement  des  deux  principales  branches  de  la 
science  :  la  médecine,  dans  laquelle  la  chirurgie  est  comprise,  et  la 
pharmacie. 
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Cette  commission  est  ainsi  composée  :  MM.  Orfila,  membre  du 
conseil  royal  de  l’instruction  publique,  président;  Donné,  inspec¬ 
teur  général. des  Écoles  de  médecine,  secrétaire;  Fouquier,  Chôme) , 
Rouillaud,  P.  Dubois,  H.  Iloyer-Collard,  Andral ,  Velpeau,  Roux  , 
Dumas,  professeurs  ;  Rehier,  Marchai  (de  Calyi),  agrégés  .à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris;  Caizerguc,  Lordat,  Dubreuil ,  professeurs  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier;  Çoze,  Forget ,  professeurs 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg  :  Bégin  ,  membredu  conseil 
de  santé  des  armées;  Bussy,  directeur  de  l’École  de  pharmacie  de 
Paris  ;  (Gintrac ,  professeur  .à  l’École  préparatoire  de  médecine  de 
Bordeaux  ;  Sénac ,  directeur  de  l'Ecole  préparatoire  de  médecine  de 
Lyon  ;  H.  Combes ,  professeur  à  l’École  préparatoire  de  médecine  de 
Toulouse;  Bigal,  dp Gaillac  ;  Serres,  membre  de  l’Institut;  Cavenr 
tou ,  président  ;  Pariset ,  secrétaire  perpétuel  ;  Villeneuve,  Boullay, 
Cap,  membres  de  l’Académie  royale  de  médecine  ;  Alquié ,  médecin 
en  chef  du  Val-de-Grâce  ;  Richond  des  Brus ,  Terme ,  membres  de 
la  Chambre  des  députés;  Labarraqueet  Cattois,. secrétaires  adjoints. 

Cette  commission,  qui  ne  doit  nullement  le  jour  au  congrès, 
avant  lequel  elle  devait  être  créée,  lui  emprunte  néanmoins  une 
nouvelle  importance.  On  a  dit  que  trois  de  ses  membres  avaient 
décliné  l’honneur  d’en  faire  partie,  sous  prétexleque  ces  fonctions 
ne  pouvaient  s’allier  avec  celles  de  membres  d’une  commission 
permanente  nommée  par  le  congrès.  Si  nous  comprenions  le  moins 
du  monde  ce  que  peut  être  cette  dernière  commission,  nous  serions 
mieux  en  état  d’apprécier  les  motifs  d’une  semblable  détermina¬ 
tion;  mais  nous  nous  déclarons  très-peu  édifiés  ii  ce  sujet. 

—L’Académie  de  médecine  a  tenu  le  25  novembre  sa  séance  an¬ 
nuelle.  Nous  n’y  avons  pas  assisté  et  ne  pouvons  en  parler  .que 
par  oui-dire.  Soit  que  l’exiguïté  du  local  oblige  l’administration 
de  l’Académie  à  une  grande  parcimonie  d’invitations ,  soit  qu’ani¬ 
mée  d’un  esprit  fort  peu  libéral,  elle  nous  range  dans  là  mauvaise 
presse ,  parmi  les  journaux  qui  osent  croire  et  dire  que  le  bureau  ne 
montre  pas  toujours  une  haute  intelligence, que  les  séanpps  ne  sont 
pas  constamment  remplies  de  lectures  intéressantes  et  de  discus¬ 
sions  lumineuses ,  etc.  etc.,  remarques  dont  nous  ne  sommes  pas, 
du  reste,  prodigues  dans  nos  sommaire?  fidèles  comptes  rendus, 
toujours  est-il  que  nos  rédacteurs  n’ont  pas  eu  place  au  banquet. 
§ur  eequis’yest  servi;  voici  ce  qu’on  nojus  a  rapporté  :  —  D'a¬ 
bord  M.  Frédéric  Qpbois  a  lu  une  notice  biographique  sur  Qherr 
vin  :  on  s’.accpydp  a  dire  que  l’auteur  a  loué  dignement  ce  médecin 
à  trempe  supérieure,  dont  la  vje  tput  entière  a  été  vouée  à  une 
grande  idée,  à  une  entreprise  éminemment  utile.  A  part  le  mérite 
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général  de  l’œuvre,  plusieurs  passages  de  ce  discours  sont,  dit-on, 
pensés  et  écrits  d’une  manière  remarquable.  On  en  pourra  sans 
doute  bientôt  juger  par  l’impression.  —  M.  Pariset  a  lu  ensuite 
l’éloge  de  Larrey.  Le  talent  tout  littéraire  du  célèbre  secrétaire 
perpétuel  s’est  déployé  avec  éclat  dans  la  description  de  cette  no¬ 
ble  vie  qüi  a  été  mêlée  à  toutes  les  grandeurs  et  aux  épouvanta¬ 
bles  désastres  de  l’Empire.  Jamais,  nous  a-t-on  dit,  M.  Pariset  ne 
s’était  élevé  plus  haut.  Il  a  merveilleusement  peint  l’activité  ét  le 
dévouement  de  l’illustre  chirurgien  en  chef  de  la  garde  impé¬ 
riale,  présent,  sur  tous  les  champs  de  victoires  et.  de  défaites, 
mêlé  à  tous  les  périls,  portant  de  tous  côtés  ses  secours,  mourant 
enfin  en  quelque  sorte  au  poste  d'honneur,  quelques  moments  après 
son  retour  d’Algérie,  où  il  était  ailé  malade  organiser  le  service 
chirurgical.  Le  tableau  a  été  grand,  beau  et  justement  applaudi  : 
mais  quelques  gens  de  goût  ont  remarqué  que  les  événements  de 
la  vie  de  Larrey  avaient  peut-être  fait  un  peu  trop  oublier  ses  ou¬ 
vrages.  Vicqd’Axyr,  Cuvier,  savajent  également  peindre  les  actions 
et  apprécier  les  travaux  scientifiques;  et  ce  dernier  genre  de  mé¬ 
rite,  favorable  a  la  science  et  à  l’instruction  générale,  n’est  pas  à 
dédaigner,  même  à  l’Académie  de  médecine.  —  La  séance  aurait 
dû  être  close  après  le  magnifique  éloge  de  Larrey,  ou  du  moins  il 
n’y  avait  plus  place  que  pour  cette  proclamation  dé  prix  et  de 
sujets  de  prix  que  vous  ave/,  pu  voir  dans  notre  compte  rendu  : 
une  autre  lecture  toutefois,  nous  a-t-on  rapporté,  s’est  encore  fait 
jour.  C’était  un  morceau  de  médecine  morale,  de  celte  médecine 
vide  et  creusé  qui  avait  tant  de  vogue  il  y  a  une  trpûtaine  d’aü- 
néps.  Dn  n’a  pu  nous  dire  le  nom  de  l’auteur  ;  npus  vous  Ip  transr 
mettrons  si  nous  parvenons  à  apprendre  quelque  chose  de  cette 
lecture  qui  s’est  intitulée  :  De  limitation  dans  ses  rapports  avec  la 
philosophie,  la  morale  et  la  médecine. 

—  Le  concours  pour  la  chaire  d’anatomie  dans  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  s’est  ouyert  le  1er  de  ce  mois.  Neuf  compétiteurs 
ont  répondu  a  l’appel.  Evidemment  un  grand  nombre  d'enlre  eux 
né  se  regardent  pas  comme  des  candidats  sérieux ,  et  ne  se  présen¬ 
tent  dnfis  (a  lice  que  pour  se  faire  des  titres  d’avenir  j  mais  cette 
affluence  de  concurrents  jette  une  grande  confusion  sur  l’appré¬ 
ciation  comparative  de  ceux  qui  sont  appelés  à  disputer  réellement 
la  Chaire.  Il  est  peut-être  difficile,  dans  l’état  où  sont  les  choses, 
de  trouver  des  moyens  légitimes  de  restreindre  lès  concours  dans 
leurs  limites  naturelles.  Mais  c’est  une  question  à  examiner  dans 
l’intérêt  do  ('enseignement  et  de  l’équité, 
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—  Les  professeurs  de  l’Ecole  de  médecine  d’Angers  ont  arrêté 
qu’un  buste  serait  élevé  à  la  mémoire  du  Dr  Ollivier,  et  serait 
placé  dans  la  bibliothèque  de  l’École.  Ils  ont  ouvert  à  cet  effet  une 
souscription  qui  ne  pouvait  manquer  d’être  bien  accueillie  dans  la 
ville  à  laquelle  Ollivier  a  légué  généreusement  sa  bibliothèque  et 
les  fonds  destinés  aux  appointements  d’un  bibliothécaire.  Nous 
nous  associons  pleinement  à  cet  hommage  mérité  rendu  à  notre 
confrère  et  collaborateur,  et  nous  ne  douions  pas  que  tous  ceux 
qui  l’ont  connu  et  apprécié  ne  s’empressent  de  participer  à  cette 
œuvre  honorable.  Les  souscriptions  pourront  être  reçues  à  notre 
bureau ,  ou  adressées  directement  à  M.  le  Dr  Bayard ,  chargé  par  la 
commission  d’Angers  de  les  lui  transmettre. 
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De  la  folie  considérée  sous  le  point  de  vue  pathologique ,  philoso¬ 
phique,  historique  et  judiciaire,  depuis  la  renaissance  des  scicnccsen 
Europe  jusqu'au  dix -neuvième  siècle;  par  le  Dr  L.-F.  Calmeil. 
Paris,  1845  ;  2  vol.  in-8°,  pp,  534  et  522.  Chez  J.-B.  Bailliere. 


Il  arrive  pour  tous  les  esprits  véritablement  distingués  un  mo¬ 
ment  où  lors  même  qu’ils  sont  le  plus  attachés  aux  études  posi¬ 
tives  et  à  l’observation  des  faits ,  ils  ne  peuvent  échapper  au  besoin 
naturel  et  comme  au  désir  instinctif  d’étendre  leur  horizon  et  de 
demander,  soit  â  l’histoire  du  passé ,  soit  à  la  méditation  des  vé¬ 
rités  métaphysiques,  cette  lumière  nouvelle  qui  peut  seule  féconder 
en  les  généralisant  les  découvertes  les  plus  exactes  de  la  science. 
11  ne  faut  donc  pas  s’étonner,  comme  l’ont  fait  quelques  personnes, 
que  M.  le  docteur  Calmeil,  qui  depuis  longtemps  a  conquis  dans  la 
médecine  mentale  une  place  si  élevée  par  des  travaux  presque 
exclusivement  chimiques  ou  pratiques,  vienne  aujourd’hui,  dans 
un  livre  d’érudition  pure,  soumettre  à  une  étude  rétrospective 
l’histoire  de  la  folie.  Nous  espérons  que  l’analyse  de  cet  important 
ouvrage  montrera  qu’il  est,  autant  qu’aucun  autre,  riche  dedéduc- 
tions  pratiques ,  et  que  de  plus  il  ouvre  un  champ  si  vaste  à  l’ob¬ 
servation  philosophique ,  et  atteste  une  si  profonde  connaissance 
des  caractères  et  des  formes  de  l’altération ,  qu’il  réclamait  toute 
l’expérience  d’un  véritable  observateur. 

Lorsqu’on  se  représente  un  instant  par  quelles  phases  diverses, 
par  quels  changements,  par  quelles  révolutions  l’homme  a  succes¬ 
sivement  progressé  pour  arriver  à  travers  les  ténèbres  de  l’igno¬ 
rance  ,  les  mouvements  des  passions  ,  les  agitations  des  intérêts 
politiques  et  sociaux,  jusqu’au  faite  de  la  civilisation,  on  doit 
comprendre  tout  ce  que  peut  êire  l’histoire  de  la  folie  humaine,  et 
toutes  les  pensées  que  remue  au  plus  profond  de  l’àtne  le  livre  de 
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M.  Calmeil.  L’auteur  n’a  pas  cependant  pris  l’homme  à  son  origine, 
et.  bien  qu’en  plus  d’un  endroit  il  nous  laisse  voir  qu’il  a  poussé  ses 
recherches  jusqu’aux  époques  les  plus  reculées  de  l’antiquité ,  il  n’a 
voulu  nous  faire  remonter  d’abord  qu’à  des  temps  plus  modernes, 
à  quatre  siècles  en  arrière  de  nous.  Il  a  compris  sans  doute  que 
pour  rattacher  par  un  lien  non  interrompu  les  formes  d’aberration 
mentale  que  nous  avons  actuellement  sous  les  yeux,  à  celles  qui 
ont  affligé  autrefois  l’humanité,  il  fallait  reculer  pas  à  pas  sur  une 
pente  presque  insensible,  et  qu’on  arriverait  ainsi  plus  sûrement 
à  découvrir  les  différences  et  les  analogies  qui  existent  dans  les 
caractères  de  la  folie  entre  le  présent  et  le  passé. 

Nous  ne  pouvons  malheureusement  pas  aborder  ici  tous  les 
points  qu’il  conviendrait  d’étudier  dans  le  livre  de  M.  Calmeil.  Une 
telle  tâche  serait  sans  contredit  trop  au-dessus  de  mes  efforls.  11 
y  a  en  effet  dans  ce  livre,  outre  l’intérêt  scientifique  et  médical 
qui  doit  plus  particulièrement  nous  préoccuper,  une  foule  de  ques¬ 
tions  philosophiques  et  historiques  de  l’ordre  le  plus  élevé  dont 
nous  sentons  toute  l’importance,  mais  que  nous  ne  pouvons  avoir 
la  témérité  de  discuter.  Nous  voulons  seulement  dire  aux  médecins 
qu’il  leur  appartient  plus  qu’à  personne  d’étudier  et  d’éclairer  ces 
questions  dont  l’homme  tout  entier  est  le  sujet;  qu’ils  ont  eu  la 
gloire,  dans  le  passé,  de  dissiper  presque  à  eux  seuls  les  ténèbres 
dont  le  fanatisme  et  l’ignorance  avaient  enveloppé  l’élude  de  la 
folie ,  et  qu’ils  doivent  se  garder  de  légitimer  par  leur  insouciance 
et  leur  abandon ,  l’intervention  des  philosophes,  des  historiens, 
des  légistes  surtout,  dans  l’appréciation  des  maladies  mentales; 
mais  c’est  principalement  sous  le  rapport  pathologique  que  nous 
allons  chercher  à  montrer  toute  la  portée  des  recherches  deM.  Cal¬ 
meil. 

Le  point  de  départ  pour  l’auteur  est,  nous  l’avons  dit,  la  folie 
telle  que  nous  la  voyons  aujourd’hui ,  et ,  dès  le  début,  il  en  trace 
un  tableau  dans  lequel,  en  quelques  pages  d’un  style  plein  d’éclat, 
il  rassemble  tous  les  traits  qui  caractérisent  les  différentes  formes 
du  délire  général  ou  partiel.  Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  possible  de 
combiner  dans  une  description  générale  plus  de  faits  et  d’obser¬ 
vations  pris  dans  la  nature.  Ces  bases  une  fois  établies,  l’auteur 
nous  reporte  en  arriérent  commence  l’étude  des  faits  rétrospectifs 
qui  peuvent  servir  à  faire  connaître  les  caractères  de  la  folie  ob¬ 
servée  au  xve,  au  xvie,  au  xvne  et  au  xvme  siècle.  A  chacune  de 
ces  époques ,  les  faits  développés  et  analysés  en  détail ,  d’après  les 
sources  les  plus  authentiques,  sont  successivement  mis  en  regard 
des  théories  existantes  suivant  lesquelles  ils  ont  été  jugés,  et  M.  Cal¬ 
meil  nous  donne  ainsi  à  vrai  dire  une  histoire  complète  des  doc¬ 
trines  relatives  à  l’anatomie ,  à  la  physique  et  à  la  pathologie  du 
système  nerveux;  mais  il  est  un  regret  que  dès  ce  moment  nous 
nous  permettrons  d’exprimer:  c’est  que  l’auteur,  dont  le  point  de 
départ  était  si  bien  déterminé,  n’ait  pas  cru  nécessaire  de  mar¬ 
quer  aussi  le  but  auquel  il  est  arrivé ,  en  posant  des  conclusions 
bien  nettes.  Ce  que  l’on  doit  se  demander  en  fermant  le  livre, 
c’est,  si  nous  ne  nous  trompons,  par  quels  signes,  par  quels  traits, 
par  quels  caractères  la  folie  au  xixe  siècle  diffère  ou  se  rapproche 
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de  ce  qu’elle  était  dans  les  siècles  précédents.  La  réponse  était  bièh 
facile  à  donrièr  pour  M.  Caimeil,  et  plus  d’un  lecteur  qui  l’aura 
suivi,  comme  il  ledit  lui-même,  à  travers  les  difficultés  de  quatre 
siècles ,  ne  sera  peut-être  pas  cependant  en  mesure  de  tirer  de  celte 
étude  tout  le  fruit  que  l’on  peut  en  tirer. 

Nous  essayerons  pour  notre  pari ,  et  quelque  incomplètement  que 
nous  puissions  le  faire,  à  résumer  ici  nos  impressions  à  ce  sujet. 
La  folie,  jusqu’au  milieu  du  xvme  siècle,  a  principalement  revêtu 
la  forme  du  délire  théomaniaque.  Il  n’y  a  rien  là  que  de  très-na¬ 
turel.  «  On  a  souvent  constaté,  depuis  un  demi-siècle,  dit  M.  Cal- 
meil ,  que  la  folie  est  sujette  à  prendre  la  teime  des  croyances  reli¬ 
gieuses,  des  idées  philosophiques  ou  superstitieuses,  des  préjugés 
sociaux  qui  ont  cours ,  qui  sont  actuellement,  en  vogue  parmi  les 
peuples...  Ainsi,  qu’au  xve  siècle,  la  folie  porte  surtout  l'empreinte 
des  idées  superstitieuses  ,  des  doctrines  théologiques  alors  en  re¬ 
nom,  il  en  devait  être  ainsi.  »  En  effet,  l’aliéné  subit  l’influence 
de  l’atmosphère  dans  laquelle  il  vit,  et  sa  langue  est  celle  de  lotit 
le  monde;  mais,  ce  qui  est  plus  remarquable,  c’est  que  la  marche 
de  la  folie  ait  si  notablement  varié.  Nous  sommes  frappés,  en  effet, 
après  avoir  parcouru  les  nombreuses  relations  citées  par  M.  Cal- 
meil,  de  voir  la  folie,  dans  les  temps  d’ignorance,  avoir  une  si 
grande  tendance  à  se  propager  sous  forme  épidémique,  et  se 
compliquer  si  fréquemment  de  convulsions,  d’extases  et  d’une 
foulé  de  phénomènes  nerveux  très -complexes.  Les  symptômes 
dominants  et  véritablement  caractéristiques,  au  xve  et  au  xvie  siè¬ 
cle,  sont  la  démonopatbie,  la  démonolàtrie,  la  zoanthropie,  l’an¬ 
thropophagie,  la  monomanie  homicide,  et  plus  tard  le  vampi¬ 
risme,  l’hystéromanie;  la  catalepsie,  qui  ont  signalé  les  folies 
épidémiques  en  Espagne,  en  Italie,  en  Hollande,  en  Allemagne, 
en  Suisse  et  dans  plusieurs  provinces  de  la  France.  Il  semble  que 
la  civilisation  a  eu  pour  effet  de  simplifier  et  d’individualiser  en 
quelque  sorte  les  maladies  mentales,  qui,  si  elles  sont  loin  d’être 
aujourd’hui  plus  rares,  sont  à  coup  sôr  moins  compliquées,  èt 
suivent  une  marche  différente.  Nous  avons  entendu  rapporter  ce¬ 
pendant  qu’aux  environs  de  Berne,  il  y  a  quatre  ou  cinq  ans,  on 
a. vu  un  village  protestant,  presque  tout  entier,  fanatisé  par  dès 
prédications  fùnestes  et  poussé  jusqu’au  délire  théomaniaque  et  ho¬ 
micide  le  plus  furieux.  Des  faits  semblables  se  sont  également  pro¬ 
duits  dans  les  sociétés  récentes  du  nouveau-monde.  L’esprit  hu¬ 
main  ne  change  pas  dans  son  essence  ;  on  le  retrouve  toujours  au 
fond  identique  à  lui-même. 

Nous  avons  dit  quels  paraissaient  être  anciennement  les  formes 
et  les  Caractères  de  la  folie;  il  est  curieux  d’apprendre  à  quelles 
idées  théoriques  a  été  soumise  la  doctrine  de  la  folie.  Pertdant  trop 
longtemps  c’est  à  l’influence  funeste  du  diable  et  des  esprits  sur¬ 
naturels  que  l’on  rappofte  les  aberrations  de  l’âme.  Les  traditions 
du  passé,  les  dogmes  de  la  foi,  comme  l’opinion  des  poètes  et  dès 
philosophes,  les  croyances  populaires  enfin,  tout  concourait  à  éta¬ 
blir  en  fait  l’existence  des  esprits  et  la  possibilité  de  leur  appari¬ 
tion.  La  théologie  du  moyen  âge  va  jusqu’à  transformer  les  dieux 
du  paganisme  en  démons  incubes  ou  succubes,  et  professe  qu’un 
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diable  a  possédé  Rhéa  sous  les  traits  de  Mars  :  l’histoire  a  restitué 
à  ces  fables,  à  ces  mythes  poétiques ,  enfantés  par  l’orgueil  généa¬ 
logique  des  anciens,  leur  sens  véritable.  De  même  la  médecine  et 
la  physiologie  doivent  ramener  la  lumière  au  milieu  de  ces  ténè¬ 
bres  de  l’esprit  mystique  qui  a  fait  tant  de  victimes  parmi  les  alié¬ 
nés.  Les  ecclésiastiques  en  effet ,  au  nom  de  ia  religion ,  de  même 
que  les  magistrats,  au  nom  de  la  morale,  poursuivaient  les  ma¬ 
lades  comme  des  coupables.  Au  xvie  siècle,  on  jugeait  les  démo- 
nolàtres  par  bandes  de  dix ,  de  quinze,  de  cent  cinquante ,  et  l)e- 
lapcre  rapporte  que,  sous  le  seul  règne  de  François  Ier,  il  en  a  été 
déféré  cent  mille  à  la  justice  ;  de  1580  à  1505 ,  neuf  cents  mélanco¬ 
liques  sont  mis  à  mort.  Un  juge  du  temps  de  Henri  IV  s’écriait ,  en 
parlant  des  dëmonolàtres  :  «  Je  désireroys  qu’ils  fussent  tous  mis 
en  un  seul  côrps  pour  les  faire  brusler  tout  à  une  fois  en  un  seul 
feu.  »  Et  le  parlement  de  Normandie  qui,  en  1670,  condamnait  à 
mort  de  malheureux  malades ,  ne  craignait  pas  d’adresser  de  vives 
remontrances  à  Louis  XIV,  par  qui  son  arrêt  avait  été  cassé,  (le 
sont  lÿ  de  tristes  erreurs  pour  l’humanité,  et,  il  faut  l’avouer,  les 
plus  grands  esprits  n’en  ont  pas  été  exempts  :  Barthélemy  de  l’E¬ 
pine,  Ferpel,  A.  Paré,  Bodin,  n’ont  pas  peu  contribué  à  rendre 
tout  à  fait  populaire  l’opinion  d’une  intervention  active  du  démon 
dans  la  production  de  la  folie.  Bisons- le  eependant,  dès  le 
xvie  siècle,  il  s’est  rencontré  des  hommes  d’un  jugement  assez 
sûr*  d’une  intelligence  assez  haute  pour  résister  à  ces  funestes  ex¬ 
cès  de  l’ignorance  et  du  fanatisme.  Montaigne,  ce  sublime  bon 
sens,  ce  grand  génie,  avait  devancé  les  connaissances  les  plus  po¬ 
sitives  de  la  science  future.  Nous  ne  résistons  pas  au  désir  de  citer 
ces  lignes  qu’a  si  bien  appréciées  M.  Calmeil  :  «  Combien  plus  na¬ 
turel  que  nostre  entendemênt  soit  emporté  de  sa  place  par  la  vo¬ 
lubilité  de  noslre  esprit  détraqué,  que  cela,  qu’un  de  nous  soit 
envolé  sur  un  balay,  au  long  du  tuyau  de  sa  cheminée,  en  chair 
et  en  os  par  un  esprit  étranger!  Ne  cherchons  pas  des  illusions  du 
dehors  et  incogiiuës,  nous  qui  sommes  perpétuellement  agités 
d’illusions  domestiques  et  nostrés...  Enfin  et  en  conscience,  je  leur 
eusse  piustost  ordonné  de  l’ellébore  que  de  la  ciguë,  car  ils  me  pa¬ 
rurent  fous  piustost  que  coupables,  Après  tout,  c’est  mettre  ses 
conjectures  à  bien  haut  prix  que  d’en  faire  cuire  un  homme  tout 
vif.  »  Il  est  triste  de  penser  que  l’autorité  de  Montaigne,  impuis¬ 
sante  de  son  temps,  n’a  pas  plus  que  celle  de  (a  science  ramené 
l’opinion  des  pouvoirs  eçclésiasüqüe  et  judiciaire.  Aujourd’hui 
même  encore,  faut-il  le  dire,  alors  que  les  progrès  incessants  des 
sciences  physiologiques  semblent  ne  laisser  aucun  refuge  à  l’er¬ 
reur,  n’avons-nous  pas  vu  de  malheureux  aliénés ,,  poussés  par 
un  délire  homicide,  punis  copine  des  criminels!  Au  jpfü»  siè¬ 
cle,  cependant ,  les  travaux  de  Baillou,  Plater,  Lepois,  Sÿjvius, 
Sennert,  VViilis,  Bonet,  Baglivi.  én  pii  mot  l’avénement  de  l’a¬ 
natomie  pathologique,  donnent  a  la  médecine  mentale  une  hase 
plus  solide,  qu’assurent  et  qu’élendeni  après  eux,  dans  le  siècle 
suivant .  Vièussèns,  l’itcafn,  Hoffmann,  Bqériiaave j  Morgagni, 
Lorry,  Tissot,  Cullen  et  tant,  d’autres  dont  jVj.  Calmeil  a  si,  élo¬ 
quemment  exposé  les  doctrines  et  analysé  les  ouvrages.  C'est  à 
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Pinel  que  s’arrête  cette  étude  intéressante,  c’est  à  lui  que  com¬ 
mence  ,  pour  la  pathologie  mentale ,  cette  ère  nouvelle ,  où  M.  Cal- 
meil  a  joué  son  rôle,  et  dont  il  devait  un  jour  se  faire  l’histo¬ 
rien. 

Nous  voudrions  pouvoir  passer  en  revue  tour  à  tour  chacun 
des  faits  si  pleins  d’enseignements  que  l’auteur  a  rapportés  dans 
l’ordre  chronologique.  Ces  formes  curieuses  de  la  théoma'nie  exta¬ 
tique  qui ,  chez  les  malheureux  protestants  des  Cévennes ,  atteint 
jusqu’à  des  eofanls  de  8,  de  5  et  même  de  3  ans;  cette  hystérie  épi¬ 
démique  caractérisée  par  des  aboiements  et  des  miaulements  sin¬ 
guliers  observés  chez  les  filles  du  comlé  d’Oxford ,  et  dans  un 
couvent  des  environs  de  Paris  ,par  Willis,  Rauquin  et  Hecquet  ; 
cette  folie  convulsive ,  ce  délire  si  complexe  des  jansénistes  de 
Saint-Médard;  ces  morts  subites  si  fréquentes  chez  les  victimes 
du  vampirisme  épidémique  en  Pologne,  en  Hongrie,  en  Moravie;et 
enfin,  ces  effets  prétendus  de  l’agent  mesmérien ,  ces  phénomènes 
du  magnétisme  animal,  qui,  suivant  le  jugement  si  bien  formulé 
de  l’auteur,  ne  diffèrent  en  aucune  façon  des  aberrations  extraor¬ 
dinaires  qui  ont  caractérisé  les  diverses  folies  épidémiques  ;  tous  ces 
faits ,  qui  intéressent  à  tant  de  titres  la  pathologie  du  système 
nerveux ,  sont  exposés  et  commentés  par  M.  Calmeil ,  avec  une 
exactitude  de  détails  ,  une  sûreté  de  critique , qui  leur  donnent  une 
nouvelle  valeur. 

11  en  est  d’autres  pour  lesquels  l’interprétation  de  l’auteur  n’échap¬ 
pera  sans  doute  pas  à  la  controverse.  L’histoire  de  Jeanne  d’Arc 
commence  la  série  des  faits  dont,  suivant  M.  Calmeil,  le  véri¬ 
table  caractère  a  été  méconnu.  Jeanne  d’Arc,  poursuivie  par  ses 
voix,  tourmentée  par  ses  visions,  est  pour  lui  une  aliénée  qui  doit 
sa  gloire  à  la  nature  de  ses  hallucinations.  On  ne  contestera  pas 
la  logique  de  l’auteur;  mais  on  se  refusera  à  admettre  que  cette  hé¬ 
roïne  glorieuse ,  le  plus  pur,  le  plus  généreux  des  souvenirs  po¬ 
pulaires,  ne  soit  en  réalité  qu’une  malheureuse  insensée;  on 
accordera  ses  hallucinations;  mais  à  quoi  doit-elle  leur  nature,  si 
ce  n’est  au  plus  noble  enthousiasme,  à  l’amour  sublime  de  la 
patrie.  Ce  ne  sont  là  en  apparence  que  des  objections  de  senti¬ 
ment.  Mais  il  y  a  en  réalité  au  fond  toute  une  question  de  doc¬ 
trine,  que  M.  Brierre  de  Boismont  a  très-nettement  posée  dans 
son  livre  des  Hallucinations.  11  s’agit  de  savoir  si  au-dessus  des 
hallucinations  de  Socrate,  de  Pascal,  de  Jeanne  d’Arc,  il  n’y 
a  pas  quelque  Chose  qui  les  sauve  de  la  folie ,  et  qui  en  fait  les 
gloires  de  l’humanité.  On  comprend  la  gravité  de  cette  question. 
M.  Calmeil ,  nous  n’hésitons  pas  à  le  dire,  et  quoiqu’il  l’ait  très- 
franchement  résolue,  lui  a  laissé  toute  sa  difficulté  en  proclamant 
à  la  première  ligne  de  son  livre  ce  dangereux  principe  :  «  La 
folie  ne  peut  pas  se  définir,  pas  plus  que  la  raison.  »  Je  ne  veux  pas 
accepter  cette  proposition,  et  je  m’assure  qu’il  y  a  dans  l’ouvrage 
même  dont  je  parle,  tous  les  éléments  d’une  définition  ou 
du  moins  des  caractères  suffisants  pour  distinguer  la  folie  de  la 
raison.  N’y  lit-on  pas ,  en  effet,  ces  mots  :  «  En  définitive ,  les  hal¬ 
lucinations,  les  fausses  sensations,  les  idées  erronées,  les  faux  ju¬ 
gements  ,  l’aliénation  des  facultés  morales ,  le  désordre  de  la  vo- 
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lonté ,  figurent  parmi  les  éléments  principaux  dé  "la  folie.  »  Ce 
n’est  pas  tout ,  mais  on  sent  qu’il  ne  faudrait  pas  un  grand  effort 
pour  achever  la  pensée. 

Nous  en  avons  dit  assezpour  montrer  combien  Ce  nouveau  livre? 
de  M.  Calmeil  est  une  œuvre  sérieuse  et  profonde;  mais  nous  ne 
pouvons  en  avoir  donné  même  une  faible  idée.  Comment  ana¬ 
lyser  ces,  réciis  ;V  peine  croyables  des  infortunes ,  des  misères  et 
des  erreurs  de  temps  encore  si  voisins  du  nôtre.  Il  y  a  IA  tout 
l’intérêt  du  roman  et  de  l’histoire;  joint  à  la  haute  portée  d’une 
élude  philosophique  et  d'uuê  observation  pathologique, dont  ôn  à 
pu  apprécier  l’importance.  Nous  l’espérons  du  moins,  nous  au¬ 
rons  inspiré,  quelque  désir  de  connaître  un  tel  ouvrage.  Il  faut 
que  les  médecins  se  rendent  dignes  de  leur  haute  mission ,  en  rie 
restant  étrangers  à  aucune  de  ces  études  élevées  dont  notre  noble 
profession  devrait  revendiquer  le  privilège.  Quant  a  l’honorable 
M.  Calmeil, ;qu!il  nous  permette  de  le  lui  dire,  son  livre  est  une 
promesse;  il  nous  a  préparés  en  quelqüesorlc  a  comprendre  dans 
son  ensemble  l'histoire  de  la  folie;  qu’il  nous  introduise  mainte¬ 
nant  sur  le  vaste  terrain  de  l’observation  moderne ,  nous  l’y  sui¬ 
vrons  avec  la  confiance  que. méritent  l’autorité  de  son  expérience 
et  la  supériorité  de  son  talent.  Ambroise  Tardieu. 


A  praclical  treatise  oh  inflammation,  ulcération,  and  induration  of 
thc  ncc/c  of  tlie  utérus,  ou  Traité  pratique  de  l’inflammation,  de 
l'ulcération  et  de  l'induration  dn  col  de  l’iiiérus;  par  le  docteur 
,1.-Henry  Bemet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris ,  etc. 

1  vol.  in-8°  de  212  pages  ;  Londres ,  1845. 

La  manière  vraiment  libérale  avec  laquelle  l’enseignement 
médical  est  distribué  en  France  porte  chaque  jour  ses  fruits.  L)e 
toutes  les  parties  du  monde  on  voit  affluer  a  Paris  une  jeu¬ 
nesse  studieuse  qui  vient  y  suivre  au  sein  de  l’École  et  des  hôpi¬ 
taux  des  leçons  qu’elle  eût  payées  ailleurs  aœ poids  de  l’or  et  qui 
leur  eussent,  été  inférieures;  puis,  leur  éducation  terminée,  ces 
jeunes  médecins  vont  répandre  A  l’étranger  de  saines  doctrines  et 
populariser  le  nom  de  leurs  maîtres.  L’ouvrage  dont  nous  avons 
à  rendre  compte  aujourd’hui  a  été  publié  à  Londres  ,  et  Cependant 
il  vient  en  ligne  directe  de  Paris;  c’est  que  l’auteur  a  été  élevé 
parmi  nous,  et  qu’il  a  fait  partie  des  internes  des  hôpitaux,  cette 
riche  pépinière  dans  laquelle  viennent  se  recruter  tous  les  corps 
enseignants;  le  travail  de  M.  Bennct  sur  les  affections  de  l’utérus 
n’cst  même  que  le  développement  d’idées  qu’il  avait  déjà  émises 
dans  sa  thèse  inaugurale,  il  y  a  quelques  années.  La' nouvelle  posi¬ 
tion  que  M.  Bennèt  occupe  ën  Angleterre  ,  placé  qu’il  est  A  la  tête 
d’un  journal  des  plus1  influents,  la  Lancette  anglaise,  lui  a  déjà, 
fourni  à  plusieurs  reprises  l’occasion  de  défendre  des  principes 
libéraux  en  matière  d’éducation  ;  et  de  payer  sà  dette  envers  notre 
pays,  en  rendant  justice  à  sçs  ihstilüt.iohs. 

Au  milieu  des  nombreuses  affections  qui  peuvent  atteindre  l’or¬ 
gane  utérin ,  I  auteur  a  choisi;  comme  objet  d’études,  l'inflamma¬ 
tion  du  col  de  l’ulérüs  et  ses  conséquences  Ordinaires,  l'ulcération 
IVe  —  ix.  34 
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et  l’induration:  affections  extrêmement  communes,  et  peut-être 
même  les  plus  communes  de  toutes  les  affections  utérines  aux¬ 
quelles  se  rattachent  immédiatement  une  foule  d’états  morbides 
que  l’on  considère  le  plus  souvent  à  part,  comme  la  descente 
de  l’utérus  et  la  leucorrhée,  et  qui  en  sont  cependant  le  résultat 
direct.  Certes,  les  affections  de  l’utérus  sont  bien  peu  connues  et 
bien  mal  étudiées  chez  nous,  mais  encore  on  y  a  recours  souvent 
à  l’emploi  du  toucher  et  du  spéculum  :  il  n’en  est  pas  ainsi  en  An¬ 
gleterre,  et  il  n’y  a  peut-être  pas  de  pays  où  ces  moyens  d’explo¬ 
ration  soient  plus  négligés.  Ce  n’est  pas  que  quelques  hommes 
n’aient  fait  des  efforls  pour  en  généraliser  l’usage  :  l’ouvrge  de 
M.  Ashwell ,  dont  nous  aurons  bientôt  à  nous  occuper,  nous  four¬ 
nira  l’occasion  de  rendre  justice  à  cet  honorable  médecin  ;  mais  on 
peut  dire  qu’en  général  la  pathologie  des  affections  utérines  est 
une  lettre  morte  pour  les  médecins  anglais.  M.  Bennet  aura  donc 
rendu  un  véritable  service  en  popularisant  des  idées  de  ce  genre 
et  en  attirant  l’attention  de  ses  compatriotes  sur  des  parties  de  la 
science  trop  longtemps  négligées  par  eux. 

Entrons  maintenant  dans  l’examen  de  ce  livre.  Tout  l’ouvrage 
peut  se  résumer  dans  les  quatre  propositions  suivantes,  que  l’on 
retrouve  du  reste  dans  la  préface. 

1°  Un  Écoulement  leucorrhéique  abondant,  quelle  que  soit  d'ailleurs 
sa  nature,  indique  une  inflammation  du  col  de  l'utérus  chez  la  plu¬ 
part  des  femmes  qui  ont  eu  des  rapports  sexuels,  bien  entendu  hors 
le  cas  de  maladie  cancéreuse, 

2°  Cette  inflammation  ne  persiste  pas  un  certain  temps,  sans  ame¬ 
ner  une  ulcération. 

3°  Celle  ulcération  est  toujours  accompagnée  d'un  engorgement , 
avec  ou  sans  induration  du  col  de  l'utérus. 

4°  Les  causes ,  la  fréquence ,  l'étendue  et  la  nature  des  altérations 
inflammatoires  du  col  de  l'utérus  varient  beaucoup ,  suivant  l’état 
fonctionnel  tle  cet  organe.  Sous  ce  point  de  vue,  il  y  a  une  distinction 
fondamentale  et  des  plus  importantes  à  établir  entre  les  inflamma¬ 
tions  et  les  ulcérations  qui  se  montrent  chez  les  femmes  qui  n’ont 
pas  conçu  et  celles  qui  surviennent  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des 
accouchements  ou  fait  des  fausses  couches. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  dans  ces  distinctions  quel¬ 
que  chose  d’éminemment  pratique  qui  séduit  au  premier  coup 
d’oeil.  Les  trois  premières  propositions  sont  trop  conformes  avec 
ce  qu’on  observe  dans  d’autres  points  de  l’économie  pour  que  nous 
songions  à  les  contester;  mais  en  est-il  de  même  de  la  quatrième? 
y  a-t-il  une  différence  tellement  tranchée  entre  les  inflammations  et 
ies  ulcérations  qui  surviennent  dans  l’état  de  vacuité  ou  après  un 
accouchement,  qu’il  faille  décrire  à  part  chacune  de  ces  altérations? 
Ici  nous  ne  nous  prononcerons  pas  d’une  manière  absolue;  mais 
cependant  nous  ne  pouvons  pas  nous  empêcher  de  faire  remarquer 
que  si ,  en  général ,  les  altérations  inflammatoires  diffèrent  suivant 
l’état  fonctionnel ,  il  y  a  telle  circonstance  qui  peut  entretenir  vers 
l’ulérus,  même  chez  les  femmes  qui  n’ont  pas  eu  d’enfants,  un  état 
d’orgasme  inflammatoire  de  nature  à  donner  peu  à  peu  à  ces  alté¬ 
rations  tous  les  caractères  que  l’on  observe  chez  les  femmes  qui  ont 
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eu  des  accouchements.  Parmi  les  causes  qui  donnentlieu  à  des  mo¬ 
difications  de  ce  genre,  nous  nous  bornerons  à  signaler  les  traite¬ 
ments  mal  diriges;  et  surtout  les  rechutes,  si  fréquentes  dans  ces 
maladies,  à  la  suite  d’une  guérison  incomplète  et  de  l’abus  du  coït. 
Nous  ajouterons  toutefois  que  M.  Bonnet  a  raison  d’une  manière 
générale,  et  que  la  distinction  qu’il  a  établie  n’en  est  pas  moins 
véritablement  pratique,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  thérapeu¬ 
tique  de  ces  affections.  La  description  minutieuse  que  l’auteur  a 
tracée  des  diverses  espèces  d’ulcérations,  et  la  partie  thérapeutique 
de  son  livre  surtout,  peuvent  être  citées  comme  des  modèles  de 
clarté.  Nous  y  avons  remarqué  principalement  ce  qui  touche  il  la 
cautérisation  profonde,  moyen  thérapeutique  malheureusement 
trop  négligé,  mais  dont  l’emploi  tend  à  se  généraliser  de  plus  en 
plus  dans  les  affectious  chroniques  de  l’utérus.  Nous  n'en  dirons 
pas  davantage  :  un  livre  qui  repose  sur  des  idées  nouvelles,  qui 
offre  une  description  excellente  des  affections  qui  y  sont  étudiées, 
et  dans  lequel  on  peut  aller  puiser  des  données  thérapeutiques 
sûres  et  complètes,  enfin  un  livre  qui  sera  consulté  avec  fruit 
non-seulement  par  les  élèves,  mais  encore  par  le  médecin  exer¬ 
çant,  peut  se  passer  de  toute  louange.  '  A. 


Traité  complet  des  bains  considérés  sous  le  rapport  de  l'hygiéne  et 
de  la  médecine,  précédé  d'une  notice  historique  sur  les  bains  chez 
les  anciens  et  au  moyen  âge ,  et  suivi  d’un  exposé  de  l'hydrothé¬ 
rapie;  par  le  Dr  Corbec-Lagxeau.  Paris,  1845;  1  vol.  in-12 
de  284  pages.  Chez  Labé. 

L’idée  de  ce  petit  livre  est  heureuse.  L’auteur,  qui  a  été  long¬ 
temps  attaché  comme  médecin  à  l’un  des  établissements  thermaux 
les  plus  importants  de  Paris,  s’est  proposé  de  réunir  sous  une 
forme  abrégée  tout  ce  qui  concerne  l’administration  des  bains  et 
douches  d’eau  simple ,  d’eaux  minérales ,  naturelles  et  artificielles; 
les  divers  bains  médicamenteux,  les  bains  et  douches  de  vapeurs, 
les  bains  russes  et  orientaux,  les  fumigations,  et  enfin  la  mé¬ 
thode  de  traitement  par  l’eau  froide.  Les  indications  nombreuses 
que  contient  ce  nouveau  guide  des  baigneurs  se  recommandent 
par  une  grande  exactitude  et  un  choix  très-intelligent.  Nous  n’hé- 
sitons  pas  à  dire  que  les  médecins  puiseraient  dans  ce  livre ,  s’ils 
n’en  dédaignaient  pas  la  forme  peu  dogmatique,  une  foule  d’u¬ 
tiles  renseignements  qui  leur  sont  malheureusement  peu  familiers. 
II  est  seulement  regrettable  que  M.  Corbel-Lagneau  se  soit  trop 
souvent  borné  â  reproduire  ,  au  sujet  de  l'action  des  eaux  miné¬ 
rales  naturelles  et  factices ,  ces  faciles  assertions  de  l'empirisme  qui. 
encombrent  la  science,  et  que  la  plus  petite  observation. exacte  et 
positive  remplacerait  avec  tant  d’avantage.  M,  Corbel.  était  sans 
doute  mieux  que  personne  en  mesure  de  montrer  par  les  faits  et 
par  son  expérience  personnelle  toutes  les  ressources  que  peut  trou¬ 
ver  dans  un  emploi  plus  large  des  différentes  espèces  de  bains,  la 
thérapeutique  trop  longtemps  renfermée  dans  le  cercle  étroit  oit' 
l’avait  réduite  le  culte  exclusif  de  l’anatomie  pathologique. 
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Leçons  sur  Içs  maladies  de  la  peau,  professées  à  l’École  de  médecine 
de  Paris  en  1841-2-3-4;  par  P.-L.-Alphéc  Cazenave,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  rtc  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  etc.  Livraisons  1  et  2.  Paris,  1843;  in-foL, 
fig.'çblor.  Chez  Labé.  (L’ouvrage  sera  composé  de  10  à  12  livr.; 
chaque  livraison  est  formée  de  3  à  4  feuilles  de  texte  in-fol. , 
et  de  5  pl.  grav.  et  çolor.  Prix  :  12  fiv) 

Il  n’est  pas  de  maladies  dont  l’élude  dogmatique  puisse  moins 
que  les  maladies  de  la  peau  se  passer  de  la  présence  même  des  sujets 
de  la  descripiion  orale  ou  ëcrile:  Plus  encore  que  pour  toute  autre, 
partie  de  la  nosographie,  les  'mots,  quelque  exacts  qu’ils  soient, 
ne  peuvent  ici  remplacer  la  vue.  Aussi  les  excellents  cours  que 
M.  Cazenave  a  faits  pendant  plusieurs  années  à  la  Faculté  de  Paris 
ont-ils  emprunté  un  grand  intérêt  au  soin  qu’a  mis  le  professeur 
de  présenter  constamment  à  ses  leçons  des  malades  sur  lesquels  il 
montrait  lés  diverses  formes  d’affections  cutanées.  Ce  sont  ces  le¬ 
çons  ,  en  quelque  sorte  cliniques,  que  M.  Cazenave  a  commencé  de 
publier  dans  les  deux  magnifiques  .livraisons  que  nous  avons  sous 
les  yeux.  La  gravure  coloriée  doit  y  remplacer  les  malades  qui  ve¬ 
naient  appuyer  la  description.  Après  avoir,  dans  une  remarquable 
introduction,  esquissé  en  traits  rapides  l’histoire  des  maladies  de 
la  peau  depuis  les  temps  anciens  jusqu’à  nos  jours,  jusqu'aux  deux 
écoles  rivales  d’Alibert  et  de Willan  et  de  Bien,  l’auteur  expose 
les  vues  sur  lesquelles  doit  être,  suivant  lui,  fondée  l’élude  de  ces 
maladies  pour  arriver  à  une  thérapeutique, vraiment  rationnelle. 
C’est  èn  S'appuyant  sur  lés  données  anatomiques  et  physiologiques, 
en  étudiant  les  fonctions  propres  de  la  peau  dans  ses  rapports  avec 
les  influences  du  dedans  et  du  dehors  ,  c’est  enfin, en  cherchant  à 
rapprocher  les  .maladies  cutanées  par  des  moyens  d’affinité  plus 
généraux  qüecebx  fournis  exclusivement  par  la  forme,  que.  M.  Ca¬ 
zenave  pense  que,  cette  partie  de  la  pathologie  peut  faire  des  pro¬ 
grès.  D’après  t'es  principes,  il  rapporte  les  maladies  cutanées  à  huit 
groupes  :  inflammations  (éry  thème,  lèpre,  roséole,  rougeole,  syphi- 
lidcs,  etc.),  lésions  de  sécrétion ,  hypertrophies  y  dégénérescences , 
maladies  hémorrhagiques,  lésions  de  sensibilité,  corps  étrangers, 
malâdiès  des  annexes  de  la  peau,  des  poils,  des  ongles.  Dans  ces 
premières  livraisons,  l’auteur  a  commencé  l’histoire  du  groupe  des 
inflammations  et  entamé  celle  de  l’érythème.  Les  dix  gravures  qui 
y  sont  dorinées  représentent  diverses  variétés  d’érythème,  d’urti- 
cdire,  d’herpès,  déczéma.  Il  est  difficile,  de  voir  .dés  figures  plus 
belles  pour  la  forme  et  la  couleur  :  c’est  véritablement  une  œuvre 
d'ail,  On  ne  s'en  étonne  pas  lorsqu’on  sait  qu’elles  ont  été, faites 
sous  la  direction  d’un  de  nos  graveurs  les  plus  distingués,  M.  Hen- 
riqüel-Düpont,  qui  y  a  mis  le  talent  qu’il  déploie  dans  des  œuvres, 
plus  gracieuses.  Les  proportions  presque  naturelles  dans  lesquelles 
elles  sont  exécutées.  leur  donnent  une  exactitude  et  une  vérité  ra¬ 
rement  atteintes  dans  des  dessins  réduits.  —  Nous  reviendrons  sur 
çé  bel  ouvrage,  lorsqu’il  sera  terminé  ou  du  moins  plus  a  vancé.  ; 
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